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A    LA    MÉMOIRE 


L.  J.  BEGIN 

INSPECTEUR   DU   SERVICE   DE   SANTÉ   DE    L'ARMÉE 

PRÉSIDENT  DU   CONSEIL  DE  SANTÉ 

ANCIEN    CHIRURGIEN   EN    CHEF 

ET     PREMIER     PROFESSEUR     AU     VAL-DE -GRACE 

PROFESSEUR   HONORAIRE 

DE      LA      FACULTÉ      DE       MÉDECINE      DE      STRASBOURG 

MEMBRE    ET    ANCIEN   PRÉSIDENT  DE   L'ACADÉMIE   IMPÉRIALE  DE   MÉDECINE 

MEMlîRE    HONORAIRE    DE    LA    SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE 
COMMANDEUR   DE  LA  LÉGION  D'HONNEUR,   ETC. 


LEGOUEST: 


AVANT-PROPOS 


Chargé  de  l'enseignement  de  la  clinique  chirurgicale  à 
l'école  impériale  d'application  de  la  médecine  et  de  la  phar- 
macie militaires,  au  Val-de-Grâce,  en  même  temps  que 
d'un  cours  sur  les  blessures  par  armes  de  guerre,  j'ai  pensé 
qu'il  serait  utile,  à  plusieurs  points  de  vue,  de  rédiger  ce 
dernier  enseignement,  et  de  le  publier  sous  la  forme  d'un 
Traité  de  chirurgie  d'armée. 

Un  grand  nombre  d'ouvrages  ont  été  écrits  par  les  chi- 
rurgiens anciens  et  modernes,  sur  les  plaies  par  armes 
blanches  et  sur  les  plaies  par  armes  à  feu.  Mais  les  uns  ont 
vieilli,  les  autres  ne  traitent  que  certains  points  de  chirur- 
gie militaire  ;  la  plupart  abondent  en  observations  qui  les 
grossissent  sans  utilité;  beaucoup  ne  sont  que  l'exposé  de 
la  pratique  particulière  de  leurs  auteurs  ou  la  relation  d'une 
expédition  militaire  ,  d'une  campagne  ;  quelques-uns 
renferment  des  faits  complètement  étrangers  à  leur  sujet. 

Je  me  suis  proposé  de  faire  connaître  l'état  de  la  chirur- 
gie militaire  en  France,  et  je  l'ai  comparé  quelquefois  à 
celui  de  la  chirurgie  étrangère  :  mettant  à  profit  les  tra- 
vaux de  mes  devanciers  et  de  mes  contemporains,  Percy, 
Larrey  ,  Dupuytren,  Bégin  ,  Baudens,  Guthrie ,  Jobert 
(de  Lamballe),  Malgaigne,  Sédillot,  H.  Larrey,  Hutin, 
Salleron,  etc.,  j'ai  ajouté  aux  résultats  de  leur  expérience, 
ceux  de  mon  expérience  personnelle,  acquise  par  une 


VIII  AVANT-PROPOS. 

pratique  de  vingt  ans  dans  l'armée,  et  par  dix  années  de 

campagnes  en  Afrique,  en  Orient  et  en  Italie. 

Le  plan  de  cet  ouvrage  ne  diffère  guère  du  plan  suivi 
par  la  plupart  des  auteurs  de  traités  de  pathologie  externe, 
et  notamment  par  Dupuytren  dans  ses  Leçons  cliniques  sur 
les  blessures  par  armes  de  guerre  :  à  l'histoire  de  ces  bles- 
sures, en  général,  succède  celle  des  mêmes  lésions  dans 
chaque  région  du  corps.  Je  ne  pouvais  adopter  un  ordre 
plus  simple  et  plus  naturel. 

On  trouvera  dans  ce  Traité  de  chirurgie  d'armée  la  des- 
cription détaillée  des  armes  et  des  projectiles  nouveaux  qui 
ont  fait  leur  première  apparition  sur  de  vastes  champs  de 
bataille,  en  Crimée  et  en  Italie,  et  la  comparaison  de  leurs 
effets  avec  ceux  des  armes  et  des  projectiles  anciens.  Cer- 
tains points  de  chirurgie  militaire  laissés  dans  l'ombre  ou 
non  résolus  malgré  les  nombreuses  discussions  auxquelles 
ils  ont  donné  lieu,  ont  été  mis  en  lumière  ou  examinés 
avec  soin  ;  tels  sont  :  les  hémorrhagies,  les  plaies  de  tète 
et  les  indications  du  trépan  ;  le  traitement  des  plaies  péné- 
trantes de  la  poitrine  et  du  ventre;  celui  des  fractures  des 
membres  par  coups  de  feu;  l'ostéomyélite  des  blessés  et 
des  amputés;  les  indications,  les  contre-indications  et  le 
parallèle  des  amputations  et  des  résections.  J'ai  cru  devoir 
me  borner  à  l'indication  des  méthodes  et  des  procédés 
opératoires  qui  donnent  habituellement  les  meilleurs  ré- 
sultats. 

Les  brûlures  et  les  congélations,  que  l'on  observe  si  sou- 
vent à  l'armée,  ont  été  décrites  dans  un  chapitre  où  sont 
exposés  les  effets  de  la  température  atmosphérique  sur  les 
troupes  en  marche  et  en  campagne,  et  les  moyens  de  les 
prévenir  ou  d'y  remédier. 


AVANT-PROPOS.  IX 

Le  tétanos,  l'infection  purulente,  ia  pourriture  d'hôpi- 
tal, ces  trois  fléaux  de  la  chirurgie  d'armée,  ont  surtout 
été  étudiés  au  point  de  vue  du  traitement. 

Les  suites  éloignées  des  blessures  par  armes  de  guerre 
ont  fourni  le  sujet  d'une  étude  spéciale  des  troubles  fonc- 
tionnels et  des  infirmités  qu'elles  déterminent. 

J'ai  rassemblé  de  nombreux  documents  épars  ou  inédits 
sur  le  mode  de  fonctionnement  du  service  de  santé  en 
campagne,  et  sur  les  ressources  dont  il  dispose  en  person- 
nel, en  moyens  chirurgicaux,  en  matériel  et  en  moyens  de 
transport  pour  les  blessés. 

Les  nombreuses  figures  qui  accompagnent  le  texte  re- 
présentent les  armes  et  les  projectiles  nouveaux  qui  ont 
été  essayés  ou  mis  en  usage  dans  l'armée;  un  spécimen  de 
chacune  des  blessures  des  os  ;  les  pièces  pathologiques  les 
plus  remarquables  que  renferment  les  riches  collections 
du  musée  du  Val-de-Grâce,  du  musée  Dupuytren  et  de 
M.  le  médecin  inspecteur  de  l'armée  Hutin;  enfin,  le  plan 
des  caissons  d'ambulances,  le  dessin  des  brancards,  caco- 
lets  et  litières  employés  au  transport  des  blessés. 

Sobre  dans  la  discussion  des  théories,  j'ai  formulé  les 
préceptes  dont  l'observation  a  démontré  l'excellence  :  mon 
but  a  été  de  donner  aux  jeunes  médecins  militaires  un 
guide  propre  à  diriger  leurs  premiers  pas  dans  la  carrière, 
et  aux  praticiens  un  livre  qui  leur  permît  de  rappeler  et  de 
préciser  leurs  souvenirs. 

Avril  18G3. 
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DESCRIPTION  DES  ARMES 


Des  armes  en  général.  —  Armes  communes.  —  Armes  de  guerre.  —  Ar- 
mes de  main.  —  Armes  de  jet. 

Des  armes  blanches.  —  Armes  piquantes  :  épée  ;  lance  ;  baïonnette  ;  fleu- 
ret. —  Armes  tranchantes  :  sabres  ;  haches.  Forme  et  emploi  des 
armes  blanches  en  général. 

Des  armes  à  feu.  —  Armes  de  jet  et  armes  à  feu  portatives  :  anciennes 
armes  de  jet  ;  fusils  d'infanterie;  carabines;  mousquetons  de  cavale- 
rie; pistolets.  Charge  des  armes  à  feu  portatives.  Projectiles  en  usage 
chez  les  principales  puissances  de  l'Europe.  —  Armes  de  jet  et  armes 
à  feu  non  portatives  :  anciennes  machines  de  guerre  ;  bouches  à  feu; 
canons;  obusiers  ;  mortiers;  canons  rayés.  Projectiles  des  bouches  à 
feu.  Grenades.  Fusées.  Charge  et  tir  des  bouches  à  feu. 

Des  armes  défensives.  —  Armures,  casques  et  cuirasses. 


DES   ARMES    EN    GENERAL 

Les  armes  sont  des  instruments  qui  ajoutent  aux  forces 
naturelles  ;  elles  se  sont  perfectionnées  à  mesure  que  l'ex- 
périence et  les  découvertes  scientifiques  ont  fait  faire  plus 
de  progrès  aux  arts  et  à  l'industrie. 

Il  y  a  deux  espèces  d'armes  :  les  armes  communes  et  les 
armes  de  guerre. 

Les  armes  communes  varient  à  l'infini  dans  leur  nombre 

Legodest.  1 


2  DESCRIPTION  DES  ARMES. 

et  dans  leur  forme,  suivant  le  caprice  du  fabricant  ou  de 
l'acheteur,  et  ne  peuvent  être  que  rapprochées  des  types 
uniformes  adoptés  pour  les  armes  de  guerre  :  telles  sont  les 
armes  de  chasse,  les  armes  de  luxe  ou  de  parade,  à  la  suite 
desquelles  il  convient  de  ranger  tous  les  ustensiles  et  in- 
struments qui,  momentanément  détournés  de  leur  usage 
spécial,  peuvent  être  transformés  en  moyens  d'attaque  et 
de  défense. 

Les  armes  de  guerre,  au  contraire,  sont  confectionnées 
sur  un  modèle  uniforme,  permettant  de  régulariser  leur 
emploi,  d'étudier  leur  mode  d'action  et  de  les  classer 
méthodiquement  :  ce  sont  elles  qu'il  nous  est  indispen- 
sable de  connaître,  afin  de  juger  d'une  manière  plus 
précise  les  effets  que  déterminent  leurs  différentes  espèces 
et  leurs  diverses  manières  d'agir. 

En  art  militaire,  les  armes  sont  divisées  en  armes  offen- 
sives si  armes  défensives. 

Les  armes  offensives  que  l'on  distingue  en  armes  de 
main  et  armes  de  jet,  peuvent  être  ramenées,  d'après  la 
nature  des  blessures  qu'elles  déterminent,  à  trois  types 
principaux  et  classées,  au  point  de  vue  chirurgical,  en 
armes  piquantes ,  armes  tranchantes  et  armes  contondantes. 

L'épée,  la  baïonnette,  la  lance  sont  des  armes  piquantes 
proprement  dites.  Elles  sont  désignées  par  les  écrivains 
militaires  sous  le  nom  d'armes  ft estoc  et  de  hast. 

Les  diverses  sortes  de  haches  et  de  sabres,  armes  dites 
de  taille,  constituent  la  classe  des  armes  tranchantes. 

Les  armes  contondantes  comprennent  non-seulement 
tous  les  corps  dont  on  peut  s'armer  en  guise  de  massue, 
pour  frapper  de  près  et  directement,  tels  que  leviers,  mail- 
lets, écouvillons,  haches,  crosses  de  fusil,  etc.,  mais  encore 
toutes  les  armes  de  jet  atteignant  à  distance  au  moyen  de 
projectiles  d'un  volume  et  d'un  poids  plus  ou  moins  con- 
sidérables, animés  d'une  certaine  vitesse  et  produisant  tous 
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les  effets  de  la  contusion.  A  cette  catégorie  appartiennent 
les  armes  à  feu  en  général. 

Afin  de  ne  pas  multiplier  inutilement  les  divisions  des 
armes  et  des  blessures,  nous  rapporterons  à  l'histoire  des 
plaies  par  armes  contondantes  les  accidents  qui  résultent 
des  éboulements  de  terrain,  des  explosions  de  mines,  du 
passage  sur  quelque  partie  du  corps  de  roues  de  voitures 
ou  de  caissons  pesamment  chargés,  et  qui,  en  dernière  ana- 
lyse, ne  sont  autre  chose  que  les  effets  extrêmes  de  la  con- 
tusion portée  au  degré  le  plus  grave. 

Bien  que  cette  classification  ne  soit  pas,  dans  la  prati- 
que, aussi  distincte  que  nous  venons  de  la  présenter,  que 
la  plupart  des  armes  tranchantes  soient  en  même  temps 
des  armes  piquantes,  et  que  l'action  de  ces  deux  espèces 
d'armes  participe  dans  une  limite  plus  ou  moins  étendue 
de  celle  des  armes  contondantes,  elle  mérite  néanmoins 
d'être  conservée,  en  raison  de  sa  concordance  assez  exacte 
avec  la  division  des  blessures  admise  par  les  chirurgiens. 

ARMES    BLANCHES 

Les  armes  piquantes  et  les  armes  tranchantes  sont  dési- 
gnées sous  le  nom  générique  Rames  blanches  :  elles  ont 
varié  de  forme  avec  les  manières  de  combattre  des  divers 
peuples  qui  se  sont  succédé. 

Les  Germains  et  les  Gaulois  employaient  des  épées  lon- 
gues et  flexibles  que  les  boucliers  de  bois  ou  d'osier  avec 
lesquels  ils  se  protégeaient  ne  pouvaient  rompre  ;  les  Ro- 
mains et  les  Grecs  s'armaient  cl'épées  courtes  et  rigides, 
parce  qu'ils  se  couvraient  d'armures  solides  en  métal;  les 
phalanges  des  Macédoniens  résistaient  à  la  cavalerie  des 
Perses  avec  la  sarisse,  longue  pique  de  plus  de  six  mètres  ; 
les  Francs,  combattant  des  troupes  à  pied,  se  servaient  de 
l'angon,  pique  courte  et  à  trois  pointes  ;  les  chevaliers  et 
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la  cavalerie  du  moyen  âge  étaient  armés  de  la  lance  ou  de 
l'épée  forte,  capables  de  supporter  un  choc  sur  les  pièces  de 
fer  ou  d'acier  qui  protégeaient  les  combattants.  Ces  diffé- 
rentes armes,  comme  la  plupart  des  armes  défensives,  dis- 
parurent des  champs  de  bataille,  ou  furent  modifiées,  lors- 
que vint  à  se  généraliser  l'emploi  de  la  poudre  à  canon, 
agent  destructeur  nouveau,  qui  apporta  dans  l'art  de  la 
guerre  et  dans  l'action  même  de  combattre,  des  change- 
ments successifs  dont  le  terme  est  probablement  encore 
loin  d'être  arrivé. 

Nécessaires  dans  les  combats  directs,  quelques-unes  ont 
été  conservées;  et  de  dos  jours,  l'épée,  dans  l'armée  fran- 
çaise, est  portée  par  certains  corps  d'officiers  et  d'employés 
militaires  ;  la  lance,  par  quelques  régiments  de  cavalerie  ; 
la  baïonnette,  par  toute  l'infanterie  ;  et  le  sabre,  par  l'ar- 
mée entière. 

L'épée  d'ordonnance  a  une  lame  droite  à  deux  tranchants 
mousses,  avec  une  arête  au  milieu. 

La  lance  actuelle,  modèle  1822,  est  composée  d'une 
hampe  en  bois  de  frêne,  d'une  lame  et  d'un  sabot  garnis- 
sant les  extrémités  de  la  hampe  ;  la  lame,  ou  fer  de  la  lance, 
longue  de  135  millimètres,  a  une  forme  triangulaire  à  trois 
pans  creux,  à  arêtes  non  tranchantes. 

La  baïonnette  se  compose  d'une  lame  triangulaire  à  bords 
mousses,  évidée  sur  ses  faces  dont  l'une  est  plus  large  que 
les  deux  autres  ;  longue  de  460  millimètres,  elle  s'adapte 
à  l'extrémité  du  fusil  par  un  mécanisme  particulier. 

Le  fleuret  dont  on  se  sert  dans  les  salles  d'armes  et  quel- 
quefois dans  les  combats  singuliers,  est  une  lame  rectangu- 
laire dont  les  faces  planes  se  rencontrent  à  vive  arête  [fig.  1). 

Sabres.  Il  existe  dans  l'armée  plusieurs  modèles  de  sa- 
bres. Le  sabre  d'infanterie,  ancien  modèle,  dit  briquet,  à 
lame  plate  et  pleine,  à  un  seul  tranchant,  légèrement  cour- 
bée, et  dont  la  pointe  se  termine  en  biseau  affilé  des  deux 
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côtés  :  cette  arme  n'est  portée  que  par  un  petit  nombre  de 
sous-of liciers  et  de  troupes  à  pied. 

Le  sabre  d'infanterie,   modèle  1831,  dont  la  lame  en 
acier  est  droite  et  à  deux  tranchants  :  peu  employé  comme 


Figure  I.  —  Armes  blanches. 

a,  lance  et  coupe  perpendiculaire  du  fer  de  lance. —  b,  baïonnette.  —  c,  d,  e,  coupes  perpen- 
diculaires d'une  lame  d'épée,  d'une  lame  de  fleuret,  de  la  lame  de  la  baïonnette.  —  f,  sabre 
d'infanterie,  ancien  modèle,  dit  briquet,  et  coupes  perpeudiculaires  de  la  lame.  —  g,  sabre 
d'infanterie,  nouveau  modèle,  et  coupes  perpendiculaires  de  la  lame. 


arme  de  guerre,  il  ne  sert,  le  plus  souvent,  qu'à  faire  du 
bois. 

La  bciionnette-sabre  se  montant  au  bout  du  fusil,  et  em- 
ployée à  un  double  usage,  ainsi  que  son  nom  l'indique, 
arme  une  partie  de  l'infanterie  et  de  l'artillerie  :  sa  lame  à 
dos  rond  présente  une  double  courbure ,  convexe  vers 
l'extrémité  du  tranchant,  concave  vers  le  talon  ;  elle  est 
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évidée  sur  le  plat,  taillée  en  biseau  et  tranchante  des  deux 
côtés  à  la  pointe. 

Les  sabres  de  cavalerie  varient  de  forme  suivant  qu'ils 
sont  destinés  à  la  cavalerie  de  ligue  ou  à  la  cavalerie  lé- 
gère :  les  lames  des  premiers  sont  presque  droites;  celles 
des  seconds  sont  cambrées.  Les  sabres  d'artillerie  sont 
plus  cambrés  encore  et  plus  courts  que  les  précédents. 
Toutes  ces  armes  sont  en  acier,  à  un  tranchant,  à  pans  évi- 
dés  et  taillés  en  biseau  vers  l'extrémité  libre  qui  coupe  des 
deux  côtés  ;  elles  datent  de  1822. 

Les  sabres  des  officiers  d'infanterie,  plus  courts  que  les 
sabres  de  cavalerie,  ont  une  lame  analogue. 

Les  haches  en  usage  dans  l'armée  ne  servent  qu'excep- 
tionnellement comme  armes  de  guerre,  sinon  dans  la  ma- 
rine; elles  sont  destinées  soit  à  abattre  des  obstacles  en 
bois,  comme  celles  des  sapeurs  des  régiments  d'infanterie, 
qui  sont  fortes  et  munies  d'un  long  manche  ;  soit  à  couper 
du  bois  pour  le  service  du  bivouac,  comme  la  petite  hache 
que  les  cavaliers  portent  dans  une  des  fontes  de  leur  selle; 
elles  ne  méritent  aucune  description  particulière  (fig.  2). 

La  forme  des  armes  blanches  ne  leur  a  pas  été  donnée 
d'une  manière  arbitraire,  mais  d'après  les  recherches  en- 
treprises sur  les  meilleures  conditions  de  légèreté,  de  soli- 
dité et  de  pénétration  réunies.  La  résistance  que  les  corps 
présentent  à  la  pénétration  des  armes  étant  en  raison  de 
la  surface  agissante  de  celles-ci,  on  les  a  faites  plus  aiguës 
et  plus  affilées,  en  même  temps  qu'on  a  donné  à  leurs 
tranchants  des  courbures  diverses.  Les  armes  piquantes 
n'agissant  que  par  leur  extrémité,  et  par  conséquent  sur 
une  surface  de  peu  d'étendue,  pénètrent  avec  la  plus 
grande  facilité.  Si  la  tige  qui  supporte  la  pointe  est  ronde 
ou  présente  des  arêtes  mousses,  comme  la  baïonnette  et  la 
lance,  l'arme  pénètre  moins  facilement  que  si  la  tige  est 
taillée  en  biseau  ou  en  langue  de  carpe,  comme  celles  des 
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épées,  des  sabres  et  de  la  baïonnette-sabre  qui  fraient  leur 
route  presque  sans  obstacle.  L'évi dément  des  pans  de  la 
lame  de  la  baïonnette  et  de  la  lance,  que  l'on  rencontre 


Figure  II.  —  Armes  blanches. 

a,  baïonnette-sabre  et  coupes  perpendiculaires  de  la  lame.  —  b,  sabre  de  cavalerie  de  ligne  et 
coupe  perpendiculaire  de  la  lame.  —  c,  sabre  de  cavalerie  légère  et  coupe  perpendicu- 
laire de  la  lame.  —  d,  sabre  d'artillerie  et  coupe  perpendiculaire  de  la  lame. 

aussi  dans  certaines  épées  dites  carrelets,  rend  ces  armes 
plus  légères  et  diminue  leur  surface  ;  les  arêtes,  au  nom- 
bre de  trois  ou  de  quatre,  leur  donnent  plus  de  solidité  : 
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le  poids  de  la  hampe  pour  la  lance,  et  celui  du  fusil 
pour  la  baïonnette,  ajoutent  encore  à  leur  facilité  de  pé- 
nétration en  augmentant  leur  quantité  de  mouvement, 
lorsque  ces  armes  sont  manœuvrées  avec  vigueur  et  dex- 
térité. 

Les  armes  tranchantes  pénètrent  d'autant  plus  facile- 
ment que  leur  tranchant  est  plus  mince  ;  cependant  leur 
solidité  eût  été  compromise,  si  on  ne  leur  eût  donné  une 
épaisseur  en  rapport  avec  la  résistance  des  corps  sur  les- 
quels elles  doivent  agir.  L'épaisseur  destinée  à  soutenir  le 
tranchant  nuit  à  sa  pénétration  que  l'on  a  cherché  à  ren- 
dre plus  grande  par  la  cambrure  des  armes  et  par  la  ma- 
nière de  les  employer. 

Lorsque  la  pression  ou  le  choc  est  perpendiculaire  au 
tranchant,  chacune  des  molécules  du  corps  frappé  est 
soutenue  par  celle  qui  est  immédiatement  au-dessous 
d'elle,  et  sur  laquelle  le  tranchant  n'agit  pas  directement. 
Mais  si  la  pression  ou  le  choc  est  obliquement  dirigé, 
l'effet  qui  en  résulte  est  mathématiquement  le  même  que 
si  le  tranchant  était  plus  aigu  ;  chaque  molécule  en  par- 
ticulier se  rompant  plus  facilement  par  l'extension  que 
lui  communique  le  mouvement  de  l'arme  promenée  sur 
les  parties,  il  arrive  que  les  molécules  soutenant  tout  à 
l'heure  les  molécules  atteintes,  sont  alors  soumises  elles- 
mêmes  à  l'action  du  tranchant  et  divisées  avec  d'autant 
plus  de  facilité  qu'elles  sont  plus  obliquement  attaquées. 
La  courbure  des  sabres  n'a  d'autre  but  que  d'augmenter 
ou  d'assurer  la  direction  oblique  du  tranchant  sur  les 
corps  frappés,  quelles  que  soient  l'impulsion  que  l'on  com- 
munique à  l'arme  et  l'incidence  sous  laquelle  on  l'emploie. 
Les  sabres  sont  d'autant  plus  propres  à  agir  de  la  pointe 
{à'estoc)  qu'ils  sont  moins  courbés  ;  et  ils  agissent  d'autant 
mieux  du  tranchant  (de  taille)  qu'ils  le  sont  davantage  : 
aussi  varient-ils  de  cambrure  selon  les  différentes  ma- 
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nières  de  combattre  des  troupes.  La  cavalerie  de  ligne, 
qui  charge  contre  l'infanterie  en  pointant,  est  armée  d'un 
sabre  à  peu  près  droit;  la  cavalerie  légère,  employant 
moins  la  pointe  que  le  tranchant,  se  sert  d'un  sabre  plus 
courbe,  et  l'artillerie,  qui  ne  fait  usage  de  cette  arme 
qu'accidentellement  et  dans  des  conditions  différentes , 
porte  un  sabre  plus  court  et  d'une  courbure  encore  plus 
grande. 

Les  courbures  concentriques  du  tranchant,  comme 
les  courbures  excentriques,  tendent  aussi  à  rendre  son 
mouvement  oblique  :  c'est  d'après  ces  principes,  depuis 
longtemps  mis  en  pratique  en  Orient,  en  Egypte  et  dans 
les  pays  barbaresques,  qu'a  été  construite  la  baïonnette- 
sabre,  arme  des  plus  dangereuses,  et  qu'on  peut  employer 
aussi  bien  en  la  poussant  qu'en  la  retirant  à  soi. 

Les  armes  communes  sont  toutes  plus  ou  moins  sem- 
blables aux  armes  de  guerre  quant  à  la  lame  :  tels  sont 
les  stylets,  les  poignards,  les  épées  de  combat  ou  de  pa- 
rade, les  couteaux  de  chasse  et  les  sabres  de  luxe  ou  de 
fantaisie  ;  il  en  est  de  même  des  ustensiles  ou  instruments 
transformés  accidentellement  en  armes,  des  bâtons  poin- 
tus, des  poinçons,  des  fourches,  etc.,  qui  peuvent  devenir 
autant  d'armes  piquantes  ;  des  couteaux  divers,  de  quel- 
ques outils,  comme  les  tranchets,  les  scies,  les  serpes,  les 
cognées,  les  faux  et  les  faucilles,  etc.,  qui  sont,  à  propre- 
ment parler,  des  armes  tranchantes  plus  ou  moins  affi- 
lées. Nul  art  ne  préside  habituellement  à  l'emploi  comme 
armes  de  ces  divers  instruments,  tandis  que  le  manie- 
ment des  véritables  armes  est  réglé  en  même  temps  que 
facilité  par  l'escrime,  dont  les  notions  ne  seraient  pas  inu- 
tiles au  chirurgien  dans  l'appréciation  de  certaines  bles- 
sures par  armes  blanches. 
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ARMES  A  FEU 


Les  armes  de  jet  comprennent  des  armes  portatives  et 
des  armes  non  portatives  : 

Les  armes  de  jet  portatives,  en  usage  de  nos  jours,  sont 
les  divers  modèles  de  fusils  et  de  pistolets,  que  l'on  dési- 
gne sous  le  nom  d'armes  à  feu.  Les  armes  de  jet  non  por- 
tatives sont  encore  des  armes  à  feu ,  mais  d'un  poids , 
d'une  dimension  et  d'une  action  beaucoup  plus  considé- 
rables que  les  premières  :  on  leur  donne  le  nom  de  bou- 
ches à  feu. 

Les  anciennes  armes  de  jet  ne  consistaient  d'abord  que 
dans  le  projectile  lui-même,  lancé  à  force  de  bras  à  une 
distance  toujours  assez  limitée.  Que  la  main  imprimât 
simplement  le  mouvement  et  la  vitesse  aux  pierres,  aux 
javelots,  aux  traits  ;  que  pour  communiquer  à  ces  corps 
mobiles  une  vitesse  et  une  portée  plus  grandes,  elle  mît  en 
usage  certaines  manœuvres  enseignées  par  l'expérience, 
la  puissance  musculaire  n'en  demeurait  pas  moins  la 
seule  force  agissante,  et  le  projectile  lui-même  la  seule 
arme  employée.  Dès  qu'un  instrument  intermédiaire  à  la 
main  et  au  projectile,  instrument  destiné  à  faire  agir  plus 
longtemps  et  plus  puissamment  la  force  des  muscles,  fut 
mis  en  usage,  les  armes  de  jet  se  composèrent  de  deux 
parties  essentiellement  distinctes,  mais  aussi  intimement 
dépendantes  l'une  de  l'autre,  de  l'arme  elle-même  et  du 
projectile.  Pendant  longtemps  les  projectiles  furent  de 
deux  sortes  et  produisaient  aussi  des  effets  différents  :  les 
uns  donnaient  lieu  à  des  contusions,  les  autres  à  des  plaies 
par  instruments  piquants  :  tels  étaient  les  pierres  et  les 
cailloux  ronds  lancés  par  la  fronde,  arme  devenue  fameuse 
entre  les  mains  des  habitants  des  îles  Baléares,  les  traits 
et  les  flèches  décochés  par  Y  arc ,  que  les  Suisses  et  les 


ARMES  A  FEU.  1 1 

Écossais  savaient  manier  avec  une  dextérité  sans  égale. 

L'arc  primitif,  avantageusement  modifié  par  l'addition 
d'un  fût  cannelé  propre  à  soutenir  et  à  diriger  la  flèche 
et  par  celle  d'un  mécanisme  permettant  de  le  tendre  plus 
énergiquement,  se  transforma  en  arbalète.  Plus  tard,  un 
tube  en  métal  fut  substitué  à  la  gouttière  en  bois  qui  re- 
cevait les  projectiles  ;  les  traits  eux-mêmes  furent  rem- 
placés par  des  cailloux  roulés,  ou  des  galets  :  Y  arc  à  jalet 
pouvait  donc  lancer  indifféremment  des  projectiles  pi- 
quants et  des  projectiles  contondants.  Plus  tard  encore 
succédèrent  aux  traits  et  aux  cailloux  roulés ,  des  pro- 
jectiles d'une  forme  arrondie  plus  régulière,  réunissant 
un  poids  considérable  sous  un  petit  volume,  comme  les 
balles  de  pierre,  de  fer  et  de  plomb  que  lançaient  les 
arquebuses. 

Telles  étaient  les  anciennes  armes  de  jet  portatives, 
lorsque  vinrent  se  substituer  à  la  tension  de  l'arc,  la  ten- 
sion des  gaz,  à  la  force  musculaire  et  à  la  réaction  des 
ressorts,  les  propriétés  balistiques  de  la  poudre  à  canon. 

A  partir  de  cette  époque,  dès  le  commencement  du 
quatorzième  siècle,  les  projectiles  des  armes  de  jet  ne  con- 
sistèrent plus  exclusivement  qu'en  des  balles  de  volume, 
de  poids,  de  formes  et  de  métaux  variés.  Les  premières 
armes  à  feu  ne  furent  qu'une  modification  de  l'arquebuse 
dont  le  tube  conducteur  jusqu'alors  fendu  pour  laisser  pas- 
ser la  corde  de  l'arc,  devint  un  cylindre  creux  et  reçut  le 
nom  de  canon,  en  raison  de  sa  forme  et  de  ses  propor- 
tions qui  se  rapprochaient  de  celles  d'un  bâton  ou  d'une 
canne;  elles  furent  nommées  bâtons  ou  cannes  à  feu, 
sans  cesser  toutefois  d'être  encore  plus  généralement  dé- 
signées sous  le  nom  d'arquebuses.  Ces  armes  étaient  loin 
d'être  aussi  portatives  que  le  sont  les  nôtres;  elles  étaient 
manœuvrées  par  deux  hommes,  se  tiraient  le  bout  du  ca- 
non appuyé  sur  un  chevalet  et  se  chargeaient  par  la  culasse, 
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composée  d'une  boîte  recevant  la  charge  et  au-devant  de 
laquelle  s'adaptait  le  tube  conducteur. 

La  suppression  de  la  boîte  et  la  fabrication  de  canons 
d'une  seule  pièce  dans  lesquels  la  charge  fut  introduite 
par  l'extrémité  libre,  allégea  de  beaucoup  les  arquebuses  : 
toutefois  le  poids  et  le  recul  de  ces  armes  étaient  si  consi- 
dérables, que  les  soldats  avaient  besoin  d'une  fourche 
portative  pour  supporter  le  canon,  et  que  tantôt  ils  fixaient 
Y  arquebuse  avec  un  croc  sur  un  point  solide,  tantôt  ils 
appuyaient  le  pétrinal  contre  une  plaque  de  métal  dont 
ils  avaient  la  poitrine  garnie  à  cet  effet. 

Les  moyens  employés  pour  mettre  le  feu  à  la  charge 
consistaient  d'abord  dans  des  mèches  préalablement  allu- 
mées et  portées  à  la  main  sur  la  poudre  :  la  mèche  fut  en- 
suite approchée  de  la  poudre  au  moyen  d'une  tige  de  métal 
nommée  serpentin,  fixée  à  l'arme  et  mise  en  jeu  par  un 
mécanisme.  Dans  les  arquebuses  à  rouet,  la  mèche  fut 
supprimée,  et  un  disque  d'acier  denté  frottant  rapidement 
parla  détente  d'un  ressort  sur  une  composition  métallique 
et  produisant  des  étincelles,  servit  à  communiquer  le  feu 
à  la  poudre.  Le  silex  ou  pierre  à  fusil  remplaça  plus  tard 
la  composition  métallique  et  fit  donner  aux  arquebuses  et 
mousquets,  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle,  le  nom 
de  fusil  ;  à  peu  près  à  la  même  époque  les  armes  recevaient 
la  baïonnette  au  bout  du  canon  et  devenaient  des  armes  de 
main  en  même  temps  que  des  armes  de  jet.  Le  rouet  céda 
la  place  à  un  mécanisme  plus  perfectionné  ;  enfin  des  mo- 
difications successivement  plus  parfaites,  apportées  dans 
les  moyens  de  mettre  le  feu  à  la  poudre,  résulta  la  platine 
à  silex  qui  était  encore  en  usage  il  y  a  vingt  ans  à  peine. 
Devenu  essentiellement  l'arme  de  l'infanterie,  le  fusil,  de- 
puis quelques  années,  a  subi  de  notables  changements  qu'il 
importe  de  connaître,  pour  apprécier  les  effets  produits  par 
les  anciens  projectiles  et  ceux  que  déterminent  les  pro- 
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jectiles  nouveaux  employés  dans  les  différents  systèmes 
d'armes,  adoptés  ou  essayés  aujourd'hui. 

Fusil  d'infanterie. —  Avant  1840,  le  fusil  d'infanterie, 
dit  fusil  de  munition,  était  construit  sur  un  modèle  datant 
de  1822  :  les  différentes  parties  qui  le  composaient  se  re- 
trouvent dans  toutes  les  armes  à  feu  sauf  modification  et 
sont  : 

Le  canon,  servant  à  contenir  la  poudre  et  à  diriger  le  pro- 
jectile; percé  latéralement  par  la  lumière  vers  l'extrémité 
postérieure  de  l'emplacement  de  la  charge,  il  avait  un  dia- 
mètre peu  différent  de  la  balle;  ses  parois  intérieures 
étaient  lisses. 

La  platine,  composée  d'un  bassinet  en  cuivre,  rece- 
vant l'amorce  et  recouverte  par  la  batterie  contre  laquelle 
venait  frapper  le  silex  ou  la  pierre  supportée  par  le  |  chien. 
Ces  pièces  étaient  mises  en  jeu  par  des  ressorts  soumis  à 
Faction  de  la  gâchette. 

La  monture,  taillée  clans  un  seul  morceau  de  bois  de 
noyer,  se  compose  du  fût,  qui  supporte  l'arme,  de  la,  poî- 
gnée  pour  la  saisir,  delà  crosse  pour  l'appuyer  à  l'épaule; 
elle  reçoit  les  différentes  parties  du  fusil,  les  relie  entre 
elles  et  les  maintient  au  moyen  des  garnitures.  La  baguette, 
en  fer,  sert  à  enfoncer  la  charge  clans  le  canon.  La  baïon- 
nette, à  lame  triangulaire  et  coudée,  est  fixée  solidement 
à  l'extrémité  du  canon  par  une  douille  et  une  virole  em- 
brassant un  tenon  brasé  sur  l'extrémité  de  l'arme. 

Fusil  d'infanterie  (modèle  1842).  —  Cette  arme  présen- 
tait des  inconvénients  :  le  mécanisme  très-compliqué  de  la 
platine  se  détraquait  facilement  ;  le  silex  s'émoussait  et  se 
graissait;  la  poudre  d'amorce  se  mouillait,  volait  au  vent, 
gênait  le  tireur  et  lui  brûlait  quelquefois  les  mains  et  le 
visage.  Lorsque  le  système  des  fusils  à  percussion,  depuis 
longtemps  appliqué  aux  armes  du  commerce,  fut  adopté 
en  1840  pour  celles  de  l'armée,  les  fusils  modèle  1822 
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furent  d'abord  transformés  en  fusils  percutants,  et  après 
quelques  tâtonnements,  des  armes  neuves  furent  établies 
d'après  un  modèle  arrêté  en  1842. 

Des  modifications  essentielles  portèrent  sur  le  canon  et 
sur  la  platine  ;  celle-ci  ne  conserva  que  le  chien,  auquel 
on  donna  la  forme  d'un  marteau,  et  la  gâchette.  Le  canon 
reçut  une  cheminée  sur  la  partie  postérieure  de  l'emplace- 
ment occupé  par  la  charge,  et  une  hausse  ou  visière  propre 
à  régler  et  à  assurer  le  tir.  La  cheminée,  cylindre  métal- 
lique percé  d'un  trou,  se  coiffe  d'une  capsule,  tronc  conique 
en  cuivre,  creux,  fermé  à  l'une  de  ses  extrémités,  ouvert  à 
l'autre,  muni  d'un  rebord  échancré;  la  capsule  contient  une 
poudre  fulminante  détonant  par  le  choc  du  chien  et  com- 
muniquant le  feu  à  la  poudre  par  le  trou  de  la  cheminée. 

En  même  temps  qu'on  opérait  ce  changement  dans  le 
moyen  de  mettre  le  feu  à  la  charge,  on  augmentait  le  ca- 
libre, c'est-à-dire  le  diamètre  intérieur  du  canon  que  l'on 
porta  de  17mm,5,  calibre  du  fusil  modèle  1822,  à  18  milli- 
mètres :  le  diamètre  de  la  balle  fut  fixé  à  17mm,2  et  son 
poids  à  26gr,6. 

Ce  fusil,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  désigné 
sous  le  nom  de  fusil  du  modèle  de  1842.  Toutes  les  autres 
armes  à  feu  portatives,  en  usage  dans  la  majeure  partie  de 
l'armée  française,  en  diffèrent  peu,  au  moins  en  appa- 
rence, et  n'en  sont  distinguées  que  par  certaines  disposi- 
tions intérieures  du  canon. 

Carabines.  —  L'expérience  des  armes  à  feu  ayant  fait 
reconnaître  que  la  justesse  du  tir  de  ces  armes  augmentait 
lorsque  la  balle  était  forcée  dans  le  canon,  c'est-à-dire 
lorsqu'elle  y  était  enfoncée  à  frottement  dur,  de  manière  à 
maintenir  la  charge  plus  exactement  et  à  donner  au  gaz 
plus  de  temps  pour  se  développer  avant  d'agir  sur  le  pro- 
jectile, on  mit  en  usage  plusieurs  moyens  de  forcer  les 
balles,  et  l'on  ne  tarda  pas  à  remarquer  que  les  canons 
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rayés  sur  leurs  parois  internes  par  un  long  usage  se  prê- 
taient mieux  que  les  canons  neufs  à  parois  internes  lisses, 
à  ce  mode  de  charge.  On  fabriqua  dès  lors  de  toutes  pièces 
des  canons  rayés  à  l'intérieur  ;  l'observation  démontra  que 
l'on  avait  non- seulement  atteint  le  but  que  l'on  se  propo- 
sait, mais  que  les  rayures,  lorsqu'elles  étaient  gravées  en 
hélice  sur  les  parois  internes  de  l'arme,  en  augmentaient 
encore  la  justesse,  en  s'imprimant  sur  les  projectiles  de 
plomb.  Les  armes  confectionnées  d'après  ces  principes, 
furent  introduites  dans  l'armée  vers  le  quinzième  siècle  et 
reçurent  le  nom  de  carabines. 

Des  expériences  nombreuses  entreprises  sur  le  tir  des 
armes  carabinées,  amenèrent  successivement,  dans  la  fa- 
brication de  ces  armes,  des  perfectionnements  et  des  modi- 
fications portant  toujours  sur  la  disposition  intérieure  des 
canons,  et  déterminèrent  l'adoption  d'un  modèle  d'armes 
carabinées  mises  en  service  dans  les  bataillons  de  chas- 
seurs à  pied. 

Carabine  (modèle  de  1846) ,  carabine  à  tige.  —  Cette 
arme,  désignée  sous  le  nom  de  carabine  modèle  1846,  a 
un  canon  dont  les  parois  intérieures  sont  rayées  de  quatre 
cannelures  disposées  en  hélice.  Commençant  à  la  culasse, 
pièce  de  fer  qui  ferme  l'ouverture  postérieure  de  l'arme, 
l'hélice  ne  fait  pas  tout  à  fait  un  demi-tour  à  l'intérieur  du 
canon  qui  n'a  que  868  millimètres  de  longueur.  Dans  le 
centre  de  la  culasse,  correspondant  à  l'axe  du  canon,  est 
vissée  une  tige  en  acier,  cylindrique,  de  9  millimètres  de 
diamètre  et  longue  de  38  millimètres,  destinée  à  supporter 
la  balle  chassée  avec  force  par  la  baguette  et  à  empêcher  la 
poudre  d'être  écrasée  et  réduite  en  poussière,  ce  qui  lui  en- 
lèverait une  partie  de  sa  force.  Le  calibre  de  cette  arme  est 
de  17ffim,8;  celui  de  la  balle  de  17mm,2.  La  balle  est  de 
forme  allongée  et  pèse  47gr,5;  le  poids  de  la  charge  de 
poudre  est  de  4gr,3.  La  carabine  devient  arme  de  main  en 
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même  temps  qu'arme  de  jet,  par  l'ajustement  de  la  baïon- 
nette-sabre au  bout  du  canon;  sa  longueur  totale  est  alors 
de  lffi,835,  et  son  poids  est  de  5k,040. 

Fusil  rayé  avec  ou  sans  tige.  —  Le  fusil  d'infanterie, 
modèle  1 842?  dont  nous  avons  déjà  parlé,  subissant  une 
nouvelle  transformation,  a  été  rayé  à  l'intérieur  avec  ou 
sans  addition  de  tige;  l'usage  de  cette  arme  est  à  peu  près 
général. 

Le  calibre  du  fusil  rayé  à  tige  ou  sans  tige  est  de  18mm,2. 
Le  fusil  à  tige  porte  une  balle  de  même  forme,  de  même 
calibre  et  de  même  poids  que  la  carabine,  et  reçoit  la  même 
charge  de  poudre.  Le  fusil  rayé  sans  tige  se  charge  avec 
une  balle  de  forme  particulière  dite  balle  à  culot,  du  dia- 
mètre de  17mm,2  et  du  poids  de  49  grammes,  ou  avec  une 
balle  êvidée.  Le  poids  de  la  charge  de  poudre  est  de 
5  grammes. 

Les  armes  à  feu  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas 
les  seules  en  usage  dans  l'armée  française  ;  l'artillerie  et  la 
cavalerie  ont  aussi  des  armes  à  feu  désignées  sous  le  nom 
de  mousquetons  et  de  pistolets. 

Le  fusil  de  dragon  ne  diffère  pas  du  fusil  d'infanterie 
modèle  1842  ;  son  calibre  est  de  18  millimètres  ;  le  poids 
de  la  charge  de  poudre  est  de  6gr,75  ;  sa  balle  a  1 6  milli- 
mètres de  diamètre  :  il  n'a  pas  de  baïonnette. 

Le  mousqueton  de  gendarmerie  est  de  dimension  moin- 
dre que  le  fusil;  son  calibre  est  de  17mm,6  ;  le  poids  de  la 
charge  de  poudre,  6gr, 75  ;  la  balle 'a  16  millimètres  de 
diamètre  ;  il  porte  une  baïonnette  semblable  à  celle  du  fu- 
sil d'infanterie. 

Le  mousqueton  de  cavalerie  est  très-court;  il  ne  porte 
pas  de  baïonnette  :  son  calibre  est  de  1 7  millimètres  ;  le 
poids  de  la  charge  de  poudre  est  de  4gT,50;  la  balle  a 
16mm,7  de  diamètre. 

Le  mousqueton  d artillerie  est  à  tige  ;  il  reçoit  la  baïon- 
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nette-sabre  au  bout  du  canon;  son  calibre  est  de  17m,6  : 
sa  balle  et  sa  charge  de  poudre  sont  les  mêmes  que  celles 
de  la  carabine  modèle  1846. 

Les  pistolets  diffèrent  de  toutes  les  armes  qui  précèdent 
en  ce  qu'ils  se  tirent  avec  une  seule  main  ;  leur  forme  et 
leurs  dimensions  sont  appropriées  à  ce  mode  d'usage. 

Le  pistolet  de  cavalerie,  modèle  1842,  est  du  calibre  de 
17mm,6  ;  le  poids  de  sa  charge  de  poudre  est  de  3  grammes  ; 
sa  balle  a  16mm,7  de  diamètre. 

Le  pistolet  de  gendarmerie,  modèle  1842,  est  plus  petit 
que  le  précédent;  le  calibre  du  canon  est  de  15mm,2;  sa 
balle  a  14mm,7  de  diamètre;  il  se  tire  avec  une  cartouche 
spéciale,  ne  renfermant  que  lgr,50  de  poudre. 

Charge  des  armes.  —  Toutes  les  armes  à  feu  en  service 
dans  l'armée  française  se  chargent  par  la  bouche,  ou 
extrémité  libre  du  canon,  avec  une  cartouche  poussée  par 
la  baguette  jusqu'au  fond  du  canon.  Composée  d'un 
rouleau  de  papier ,  la  cartouche  renferme  la  poudre 
seule;  on  réunit  la  poudre  et  la  balle  en  fixant  celle-ci 
à  l'une  des  extrémités  de  la  cartouche  :  de  sorte  que 
le  tireur  n'a  autre  chose  à  faire,  quand  il  veut  char- 
ger son  arme ,  que  de  déchirer  avec  la  dent  cette 
cartouche  par  l'extrémité  correspondant  à  la  poudre  ;  il 
verse  celle-ci  dans  le  canon  et  l'y  maintient  en  contact  avec 
la  lumière,  en  refoulant  par-dessus  à  l'aide  de  la  ba- 
guette, soit  le  papier  seul  formant  bourre,  soit  le  papier  et 
la  balle.  La  capsule  étant  alors  mise  sur  la  cheminée  et  le 
chien  bandé,  l'arme  se  trouve  chargée  et  prête  à  être  tirée. 

Les  cartouches  réunies  en  paquets  et  les  capsules  enfer- 
mées dans  un  sachet  sont  contenues  dans  une  giberne  ou 
dans  une  cartouchière  portées  sur  les  reins,  et  que  le  soldat 
ramène  en  avant  ou  sur  le  côté  pendant  le  combat. 

Projectiles.  —  Tous  les  projectiles  employés  dans  les 
armes  à  feu  portatives  de  l'armée  française  et  des  puis- 
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sances  étrangères  sont  en  plomb,  métal  à  bas  prix,  d'une 
grande  pesanteur  spécifique,  fusible  à  une  faible  tempéra- 
ture, malléable,  tenace  et  peu  susceptible  d'altération.  Ces 
projectiles  ont  participé  aux  modifications  apportées  aux 
armes  elles-mêmes,  et  leur  forme,  ronde  en  principe,  a  si 
singulièrement  changé  qu'il  est  indispensable  de  donner 
un  aperçu  de  leur  histoire,  comme  nous  l'avons  fait  poul- 
ies armes.  Réservant  cette  description  pour  un  des  chapi- 
tres suivants,  nous  nous  bornerons  à  donner  ici  le  poids 
des  balles  et  l'indication  des  armes  en  usage  chez  les  prin- 
cipales puissances.  Ces  renseignements  puisés  à  la  collec- 
tion d'armes  étrangères  existant  à  Vincennes  ne  sont  qu'ap- 
proximatifs, attendu  que  plusieurs  puissances  ont  sans 
doute  successivement  modifié,  comme  nous,  l'armement 
de  leurs  troupes  :  ils  peuvent  suffire,  néanmoins,  pour  éta- 
blir des  comparaisons  et  donner  quelques  notions  aux  chi- 
rurgiens sur  le  mouvement  des  projectiles,  les  déforma- 
tions qu'ils  présentent,  et  leur  mode  d'action. 


TABLEAU    INDICATIF    DES    ARMES 

EN   USAGE   CHEZ   LES   PRINCIPALES   PUISSANCES  EUROPÉENNES 

AINSI   QUE  DU   DIAMÈTRE   ET   DU    POIDS   DES   BALLES. 


PUISSANCES. 


ANGLETERRE  . 


ARMES  EMPLOYEES. 


Fusil  d'infanterie 

Carabine 

Fusil  d'infanterie 

Carabine  des  chasseurs. 

—  de  cavalerie. . 
Fusil  de  rempart 

Fusil  d'infanterie 

Fusil  de  rempart 

Carabine  des  tirailleurs. 

—  de  Kenske. . .. 
Toutes  les  autres  armes. 


BALLES. 

DIAUÈTRE. 

POIDS. 

1J™5 

31sr6 

19     3 

35     » 

15     9 

24     3 

14     2 

17     4 

15     3 

21     4 

17     9 

34     8 

16  56 

27     3 

21     » 

56    » 

15     2 

17     » 

17     1 

29     3 

16     2 

24    8 

OBSERVATIONS. 


Les  autres  armes,  mous- 
quetons et  pistolets, 
portent  tous  la  balle 
de  fusil  et  à  anneau 
d'infanterie. 


Balles  rondes  et  balles 
oblongues. 

Le  pistolet  et  le  mous- 
queton portent  la  mê- 
me balle  que  le  fusil 
d'infanterie. 


Balles  rondes  et  balles 
oblougues. 
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PUISSANCES. 

ARMES  EMPLOYÉES. 

BALI 

DIAMÈTRE. 

ES. 

POIDS. 

OBSERVATIONS. 

BELGIQUE.  ..  . 

«m 

«■4 

26s 

,"> 

Balles  rondes  et  balles 
oblongues. 

DANEMARK  .  .  . 

Carabine  des  chasseurs. 

16 

16 

6 

24 
27 

3 

1 

Toutes  les  armes  sont 
confectionnées    pour    i 
l'une  ou  l'autre  de  ces 
balles. 

17 
16 

5 

8 

31 
26 

4 
5 

Armes  à  silex. 
Balles  rondes. 

ÉTATS-UNIS  .  . 

16 

4 

26 

1 

Les  autres  armes  ont 
des  balles  d'un  cali-    j 
bre  inférieur,  rondes.    ! 

Fusil  d'infHe,  niod.  1842. 
Carabine,  modèle  1S46.. 

Fusil  rayé  sans  tige.... 
Id 

17 
17 
(7 
17 
17 

2 
2 
2 

2 
2 

26 
47 
37 
50 
35 

60 
50 
50 

Balles  rondes. 
Balles  oblongues. 

Id. 
Balles  à  culot. 
Balles  évidées  (1859). 
Déjà  indiquées. 

HOLLANDE  .  .  . 

Carabine  des  chasseurs. 

16 
14 

4 
6 

26 
18 

4 
5 

Les  autres  armes  por-    1 
tent  les  mêmes  balles    1 
que  le  fusil  d'infan- 
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Armes  à  feu  communes.  —  Les  armes  à  feu  communes, 
telles  que  carabines  de  tir,  fusils  de  chasse  et  de  luxe, 
pistolets,  revolvers  à  canon  simple,  double  ou  multiple, 
sont  excessivement  variées.  Les  unes  se  chargent  par  la 
bouche,  comme  les  armes  de  guerre,  les  autres  par  la  cu- 
lasse. Ce  dernier  système  qu'on  a  cherché  à  introduire 
dans  l'armée,  en  l'appliquant  aux  fusils  de  rempart,  arme 
aujourd'hui  abandonnée,  n'a  pas  prévalu,  en  raison  des 
inconvénients  qu'il  présente  et  qui  le  rendent  impropre  à 
un  service  de  guerre.  Le  calibre  de  ces  armes  est  arbitraire 
comme  leurs  projectiles  ;  ces  derniers  sont  en  général  des 
balles  de  plomb,  dont  le  poids  est  variable,  ou  du  plomb  de 
chasse  de  différentes  grosseurs  et  dont  le  calibre  offre  des 
divisions  nombreuses  désignées  sous  14  ou  15  numéros, 
depuis  la  cendrée  jusqu'aux  chevrotines.  Ces  projectiles  en 
quelque  sorte  réguliers  ne  sont  pas  toujours  les  seuls  em- 
ployés, et  il  arrive  souvent  que  dans  les  discordes  civiles, 
les  projectiles  sont  faits  de  ferraille,  de  lingots  en  plomb, 
en  cuivre  ou  en  fer,  de  boutons  et  même  de  billes  d'écolier. 

Bouches  à  feu.  —  On  donne  le  nom  de  bouches  à  feu 
aux  différentes  armes  dont  se  sert  l'artillerie  de  terre  et  de 
mer  :  ces  armes  ont  reçu  les  appellations  diverses  de  ca- 
nons, obusiers,  mortiers,  suivant  les  projectiles  qu'elles 
lancent  et  les  circonstances  dans  lesquelles  elles  sont  em- 
ployées. 

Avant  l'invention  de  la  poudre  à  canon,  lorsqu'on  vou- 
lait produire  au  moyen  du  choc  des  effets  considérables, 
comme  renverser  des  obstacles  résistants  ou  les  murailles 
des  villes,  on  se  servait  du  bélier,  énorme  poutre  dont 
l'extrémité  était  armée  de  métal,  pour  en  augmenter  le 
poids  et  la  dureté.  Suspendu  à  des  échafaudages  ou  glis- 
sant sur  des  poutres  enduites  de  suif,  le  bélier  était  mû  à 
bras  d'hommes  et  lancé  sur  l'obstacle  à  détruire  par  des 
chocs  réitérés.  Dans  des  machines  plus  puissantes,  un  ou  ' 
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plusieurs  ressorts  formés  de  corps  élastiques,  étaient  ten- 
dus par  flexion  ou  torsion  au  moyen  de  treuils,  de  moufles 
ou  de  cabestans,  frappaient  en  se  débandant  des  projectiles 
disposés  au-devant  d'eux,  et  les  lançaient  à  d'assez  gran- 
des distances.  Les  balistes,  les  mangonneaux,  les  catapultes 
pouvaient  projeter  des  masses  de  25  à  600  kilogrammes,  et 
tuer  plusieurs  hommes  à  la  fois  à  des  distances  de  250 
à  400  pas. 

Dès  que  la  poudre  fut  connue,  ces  machines,  qui  ne  ser- 
vaient que  dans  les  sièges,  furent  remplacées  parles  bou- 
ches à  feu.  La  construction  des  premières  bouches  à  feu 
avait  donné  naissance  à  des  canons  nommés  canons  à  main 
et  coulevrines  qui  n'étaient  point  des  armes  portatives  et 
qui,  d'une  part,  réduits  dans  leurs  dimensions,  se  trans- 
formèrent en  arquebuses,  mousquets  et  fusils,  tandis  que, 
de  l'autre,  augmentés  de  poids  et  de  volume,  ils  arrivèrent 
à  constituer  de  véritables  bouches  à  feu  se  chargeant  par 
la  culasse. 

Une  certaine  quantité  de  poudre  ayant  été  par  hasard 
laissée  dans  le  mortier  où  elle  avait  été  triturée  et  recou- 
verte d'une  pierre,  une  étincelle  pénétra  dans  le  vase  ;  la 
poudre  s'enflamma,  la  pierre  fut  lancée  avec  force,  et  cet 
accident  mit  sur  la  voie  de  la  fabrication  de  bouches  à  feu 
nouvelles,  composées  d'une  seule  pièce  et  recevant  la  pou- 
dre et  le  projectile  par  l'extrémité  ouverte.  Ces  bouches  à 
feu,  qui  prirent  alors  le  nom  de  mortiers,  pierriers  ou 
pierrières ,  bombardes ,  lançaient  un  ou  plusieurs  pro- 
jectiles en  pierre  et  étaient  composées  de  fer  forgé. 
L'emploi  des  métaux  fusibles  avec  lesquels  on  coula  des 
canons ,  et  surtout  l'emploi  de  la  fonte  pour  les  gros 
projectiles  amena  de  rapides  perfectionnements  dans  les 
bouches  à  feu  qui,  par  une  suite  de  transitions,  arri- 
vèrent aux  modèles  mis  en  usage  aujourd'hui  dans  l'armée. 

Canons.   —  L'artillerie   moderne   emploie  différentes 
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sortes  de  bouches  à  feu  :  toutes  se  composent  d'un  cylindre 
creux  en  métal,  plus  ou  moins  allongé,  suivant  l'usage  au- 
quel il  est  destiné,  ouvert  à  l'une  de  ses  extrémités  qui  porte 
le  nom  de  bouche,  fermé  à  l'autre  qui  se  nomme  culasse, 
et  percé  d'un  œil  ou  lumière  en  regard  de  la  charge. 
Lorsque  les  armes  sont  destinées  au  tir  des  boulets,  elles 
sont  particulièrement  désignées  sous  le  nom  de  canons. 

Les  canons  de  campagne,  mobiles  et  légers  pour  suivre  les 
mouvements  des  troupes  dans  tous  les  chemins,  sont  mon- 
tés sur  des  affûts  munis  de  roues.  Ils  sont  en  bronze  et  du 
calibre  de  4,  8  et  12  ;  ils  pèsent  environ  150  fois  le  poids 
du  boulet  qui  sert  à  dénommer  leur  calibre,  et  sont  tirés 
avec  des  charges  de  poudre  d'un  poids  égal  au  tiers  de  celui 
du  projectile. 

Les  canons  de  place,  employés  dans  la  guerre  de  siège 
à  la  défense  des  places,  bien  que  du  même  calibre  que  les 
canons  de  campagne  de  8  et  de  1 2 ,  sont  plus  longs  et  plus 
lourds  que  ces  derniers  ;  ils  sont  en  bronze  et  montés  sur 
des  affûts  particuliers. 

Les  carions  de  siège  sont  aussi  en  bronze  ;  ils  sont  du  cali- 
bre de  1 6  et  de  24  :  on  s'en  sert  pour  traverser  ou  renverser 
les  obstacles  les  plus  résistants,  et  on  les  tire  avec  une 
charge  de  poudre  d'un  poids  égal  à  la  moitié  de  celui  du 
boulet  ;  leurs  affûts  sont  peu  mobiles. 

Les  canons  de  côte  ou  de  marine  sont  en  fonte  de  fer  ; 
leur  calibre,  exprimé  comme  pour  les  bouches  à  feu  précé- 
dentes en  poids  nominal  du  boulet,  est  de  6,  8,  12,24,  30, 
36  et  48.  Quelques-unes  de  ces  pièces  de  canon  sont  en- 
core désignées  sous  le  nom  decaronades. 

Obusiers.  —  Lorsqu'au  lieu  de  projectiles  comme  les 
boulets,  l'artillerie  lance  des  projectiles  creux,  elle  se  sert 
de  bouches  à  feu  particulières,  plus  propres  que  les  ca- 
nons à  cet  usage  et  qui  ont  reçu  le  nom  d'obusiers  et  de 
mortiers. 
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Les  obusiers  diffèrent  des  canons,  en  ce  qu'à  calibre 
égal,  ils  sont  moins  longs  et  moins  épais  :  le  diamètre  de 
l'âme,  et  non  plus  le  poids  du  projectile,  en  désigne  le 
calibre.  En  raison  du  faible  volume  de  leur  charge,  ils  ont 
à  la  culasse  une  chambre  d'un  diamètre  moindre  que  la 
partie  cylindrique  de  l'âme,  avec  laquelle  le  raccorde- 
ment de  la  chambre  est  tronconique.  Les  obusiers  em- 
ployés en  campagne  sont  du  calibre  de  15  centimètres  et 
de  1 6  centimètres  ;  l'obusier  de  siège  est  de  22  centimètres  ; 
l'obusier  de  montagne  de  12  centimètres  est  ordinaire- 
ment porté  à  dos  de  mulet.  Ces  pièces  sont  en  bronze. 
Un  obusier  en  fonte  du  même  calibre,  mais  plus  long  que 
l'obusier  de  siège,  est  employé  par  la  marine  pour  l'arme- 
ment des  côtes  sous  le  nom  de  canon-obusier. 

Mortiers.  —  Les  mortiers  sont  destinés  exclusivement  à 
la  défense  et  à  l'attaque  des  places,  et  servent  à  lancer  des 
projectiles  d'un  volume  considérable,  sous  un  angle  plus 
ou  moins  ouvert  ;  ils  sont  courts  et  larges  ;  leur  diamètre 
est  déterminé  par  le  diamètre  de  l'âme  ;  ils  ont  une  cham- 
bre tronconique  et  sont  de  15,  16,  22,  27  et  32  centi- 
mètres. 

Il  existe  encore  une  espèce  de  mortier,  destiné,  comme 
les  premières  de  ces  armes  qui  furent  employées,  à  lancer 
des  pierres  ;  il  porte  le  nom  de  pierrier,  son  calibre  est  de 
41  centimètres. 

Canons  rayés.  —  Depuis  peu  de  temps  enfin,  on  se  sert 
dans  l'armée  française  de  canons  rayés  qui  ont  été  em- 
ployés pour  la  première  fois  pendant  la  campagne  d'Ita- 
lie (1859).  Ces  canons  sont  en  bronze,  beaucoup  plus  petits 
que  les  autres  et  du  calibre  4  ;  par  conséquent  légers,  fa- 
ciles à  manœuvrer  et  pouvant  passer  par  toutes  les  routes. 
Leur  paroi  intérieure  est  rayée  par  six  rayures  profondes, 
en  hélice,  qui  donnent  à  la  bouche  de  l'arme  la  forme  d'un 
hexagone;  ils  ont  pour  recevoir  la  poudre  une  chambre, 
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sur  le  rebord  de  laquelle  vient  s'appuyer  le  projectile  :  le 
tir  paraît  en  être  très-juste  jusqu'à  2  600  mètres  ;  leur 
portée  totale  est  de  4  500  mètres. 

Projectiles  des  bouches  à  feu.  —  La  pierre  fut  longtemps 
employée  à  la  fabrication  des  très-gros  projectiles;  le 
plomb  lui-même  servit  à  cet  usage;  la  fonte  de  fer,  réunis- 
sant les  avantages  d'un  prix  modique,  d'une  grande  dureté 
et  d'une  fabrication  facile  sous  des  formes  déterminées,  les 
a  depuis  longtemps  généralement  remplacés. 

Les  boulets  sont  des  sphères  pleines  en  fonte  de  fer 
dont  le  poids  exprime  à  très-peu  de  chose  près  le  calibre 
nominal  ;  le  poids  des  boulets  en  France  est  de  48,  36,  24, 
16,  12  et  8  livres  ;  les  boulets  de  6  et  de  4  livres  ne  sont 
plus  employés  que  dans  la  guerre  de  montagnes. 

Les  canons  et  les  obusiers  sont  quelquefois  chargés  avec 
des  balles  en  fonte,  renfermées  par  couches  dans  des  boîtes 
de  tôle  légère  ou  réunies  en  forme  de  grappe  de  raisin  dans 
les  mailles  d'un  filet  grossier.  Ces  balles  au  nombre  de  41 
par  boîtes  pour  les  canons  de  8  et  de  12  ;  de  34  pour  les  ca- 
nons de  16  et  de  24  ;  de  28  pour  ceux  de  36  ont  un  poids 
qui  varie  de  6  à  1 5  grammes,  rompent  la  boîte  et  se  disper- 
sent au  sortir  de  la  pièce.  Les  boîtes  à  balles  nommées  aussi 
boîtes  à  mitraille  ou  Shrapnels  du  nom  de  leur  inventeur, 
sont  remplacées  dans  quelques  circonstances  par  de  vieux 
clous  et  des  morceaux  de  ferraille,  qui,  groupés  et  reliés 
entre  eux,  servent  encore  plus  spécialement  sous  le  nom  de 
mitraille  à  charger  les  bouches  à  feu  tirées  alors  à  courte 
portée. 

Les  projectiles  creux  ont  sur  les  gros  projectiles  pleins 
l'avantage  de  frapper  en  un  grand  nombre  de  points, 
comme  les  boîtes  à  balles  et  la  mitraille.  Ils  se  composent 
d'une  sphère  creuse  en  fonte  de  fer  percée  d'un  œil  ou  lu- 
mière, par  lequel  on  introduit  une  certaine  quantité  de 
poudre  et  qu'on  bouche  avec  une  fusée  en  bois  creusée 
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d'un  canal  :  la  fusée  sert  à  transmettre,  après  un  temps 
déterminé,  le  feu  à  la  charge  enfermée  dans  le  projectile, 
aumoyen  d'une  composition  contenue  dans  le  canal  et  qui 
prend  feu  par  l'explosion  de  la  charge  de  la  pièce. 

Les  boulets  cylindro-coniques  se  tirent  dans  les  canons 
rayés  :  ils  sont  en  fonte  de  fer  et  renferment  de  la  poudre, 
ou  de  la  poudre  et  des  balles.  La  base  cylindrique  du  pro- 
jectile est  taraudée  en  six  endroits  pour  recevoir  des  bou- 
tons ou  ailettes  en  métal  fusible.  Ces  ailettes  se  forcent 
dans  les  rainures  par  la  force  d'expansion  des  gaz  et  don- 
nent au  boulet  une  très-grande  justesse  ;  le  frottement  con- 
tre les  rainures  suffit  pour  fondre  le  métal  et  pour  faire  dis- 
paraître à  peu  près  complètement  les  ailettes. 

Les  obus  sont  des  projectiles  creux  lancés  par  les  obu- 
siers,  comme  les  boulets  par  le  canon  ;  ils  sont  moins 
lourds  que  les  boulets  relativement  à  leur  calibre  qui  s'ex- 
prime par  leur  diamètre.  Les  obus  en  usage  en  France 
sont  des  obus  de  12  centimètres  qui  pèsent  un  peu  plus 
de  4  kilogr.  ;  de  15  centimètres  pesant  environ  7  kilogr.; 
de  16  centimètres  pesant  10k,6;  enfin  de  22  centimètres 
pesant  22  kilogr.  La  charge  contenue  dans  le  projectile 
prenant  feu,  le  fait  éclater  en  un  certain  nombre  d'éclats 
plus  ou  moins  volumineux  suivant  la  quantité  et  la  qualité 
delà  poudre  qui  la  compose.  Ce  nombre  varie  de  15  à  35, 
sur  lesquels  cinq  ou  six  à  peine  pèsent  moins  d'un  gramme. 

Les  bombes  sont  lancées  par  les  mortiers.  Elles  diffèrent 
des  obus  en  ce  qu'elles  ont  à  l'extérieur  des  anses  et  des 
anneaux  qui  sont  nécessaires  pour  manier  ces  lourds  pro- 
jectiles; l'épaisseur  de  leur  paroi  opposée  à  l'œil,  et  sup- 
portant toute  la  pression  de  l'explosion  de  la  charge  de 
l'arme,  est  augmentée  en  forme  de  segment  sphérique 
nommé  culot.  Le  diamètre  des  bombes  en  usage  en  France 
est  de  22,  27  et  32  centimètres,  et  leur  poids  respectif  est 
de  22,  50  et  74  kilogr.  Le  nombre  des  éclats  des  bombes 
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varie  de  20  à  35,  qui  généralement  pèsent  tous  plus  d'un 
gramme. 

Grenades.  —  Les  grenades  sont  quelquefois  lancées  par 
les  pierriers  ;  le  plus  souvent  elles  sont  lancées  à  la  main. 
Ces  projectiles  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  des  obus 
de  très-petite  dimension  ;  leur  diamètre  excède  à  peine 
80  centimètres  et  leur  poids  1  kilog. 

Les  projectiles  creux  ne  renferment  pas  toujours  uni- 
quement, de  la  poudre  ;  des  matières  incendiaires ,  des 
balles,  de  la  mitraille  y  sont  parfois  introduites  et  joignent 
leurs  effets  à  ceux  des  éclats  eux-mêmes. 

Quelques  projectiles  sont  moins  destinés  à  agir  par  le 
choc  ou  comme  agents  vulnérants  qu'à  produire  des  ef- 
fets particuliers,  mettre  le  feu  aux  poudres,  éclairer  pen- 
dant la  nuit  le  mouvement  des  ennemis  ,  ou  servir  de  si- 
gnaux. 

L'artillerie  de  marine  fait  quelquefois  usage  de  boulets 
rames  ou  de  boulets  rouges  ;  les  premiers  sont  deux  bou- 
lets réunis  par  une  bande  de  fer  plus  ou  moins  longue, 
brisant  et  coupant  les  agrès  des  navires  :  les  seconds  , 
chauffés  jusqu'au  rouge,  mettent  le  feu  aux  bâtiments 
dans  les  combats  navals,  ou  incendient  les  habitations  et 
les  magasins,  dans  les  guerres  de  siège. 

L'artillerie  de  terre  a  des  compagnies  spéciales  d'Arti- 
ficiers ou  de  Fuséens  qui  préparent  et  lancent  les  projec- 
tiles connus  sous  le  nom  de  fusées.  Plus  particulièrement 
destinées  à  produire  une  vive  lumière  ou  à  porter  l'in- 
cendie, composées  d'un  pot  contenant  la  matière  incen- 
diaire, d'une  cartouche  en  tôle  remplie  d'une  composition 
fusante  et  d'une  baguette  de  direction,  les  grosses  fusées 
sont  tirées  sur  un  chevalet,  les  plus  petites  avec  le  fusil. 

Charge  des  bouches  à  feu.  —  Les  pièces  d'artillerie  se 
chargent  toutes  par  la  bouche  :  la  charge  de  poudre  con- 
tenue dans  un  sac  de  laine  nommé  gargousse,  ou  dans  du 
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papier,  est  placée  à  la  main  dans  la  bouche  et  enfoncée 
jusqu'au  fond  de  l'arme  avec  le  refouloir  ;  le  projectile  est 
mis  par-dessus  de  la  même  manière.  La  gargousse  est  per- 
cée avec  un  poinçon  ou  dégorgeoir  introduit  par  la  lumière, 
dans  laquelle  on  engage  une  mèche  à  étoupille  ;  le  boute- 
feu  approché  de  l'étoupille  l'enflamme  et  fait  partir  la 
pièce.  Ce  moyen  de  communiquer  le  feu  à  la  charge  a  été 
abandonné,  en  raison  de  son  peu  de  certitude  et  de  rapi- 
dité et  remplacé  par  le  suivant  :  l'étoupille  se  compose 
d'un  double  cylindre  en  cuivre,  renfermant  du  chlorate 
de  potasse  et  de  la  poudre  de  chasse  ;  un  fil  de  cuivre 
plonge  par  une  de  ses  extrémités  barbelée  dans  le  chlo- 
rate de  potasse,  et  par  l'autre  disposée  en  anneau,  sort  de 
l'étoupille.  Une  corde  munie  d'un  crochet  qu'on  engage 
dans  l'anneau  du  fil  de  cuivre  sert  à  l'arracher  de  l'étou- 
pille. Le  frottement  fait  détoner  le  chlorate  de  potasse 
qui  enflamme  la  poudre  de  chasse  :  celle-ci  communique 
le  feu  à  la  charge.  Entre  chaque  coup,  les  canonniers  doi- 
vent passer  dans  la  pièce  un  écouvillon,  brosse  emman- 
chée comme  le  refouloir,  et  qui,  mouillée,  sert  à  nettoyer 
l'arme,  à  enlever  les  résidus  de  la  charge  et  à  éteindre  les 
débris  qui  peuvent  rester  enflammés  :  l'un  des  artilleurs, 
muni  d'un  doigtier  en  cuir,  bouche  en  même  temps  la  lu- 
mière afin  d'empêcher  qu'un  courant  d'air  ne  s'établisse  et 
ne  rallume  les  débris. 

Dans  le  ^service  de  siège  et  de  place,  où  les  batteries 
d'artilleries  sont  fixes,  des  munitions  sont  disposées  à 
proximité  des  bouches  à  feu  et  transportées  du  dépôt  à  la 
batterie  dans  une  caisse  en  bois  nommé  gargoussier  ;  mais 
dans  le  service  de  campagne,  les  bouches  à  feu  étant  mo- 
biles, les  munitions  les  suivent  dans  tous  leurs  mouve- 
ments et  sont  portées  sur  des  caissons,  d'où  les  artilleurs 
les  transportent  à  la  pièce  dans  un  sac  à  charge  en  cuir. 

Tir  des  bouches  à  feu.  —  L'artillerie,  suivant  l'effet 
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qu'elle  veut  obtenir,  dirige  son  tir  de  diverses  manières. 
On  distingue  :  le  tir  direct,  ou  de  plein  fouet,  exécuté  avec 
de  fortes  charges  pour  obtenir  de  grandes  vitesses,  dimi- 
nuer les  déviations,  frapper  avec  plus  de  force  et  de  puis- 
sance. Le  tir  parallèle  au  terrain ,  dans  lequel  on  tire  à 
dessein  sous  un  angle  trop  faible  pour  frapper  le  but  direc- 
tement, de  sorte  que  le  projectile  parcourt  en  faisant  des 
bonds  peu  élevés  tout  l'espace  sur  lequel  peuvent  se  trou- 
ver des  troupes.  Il  est  encore  appelé  tira  ricochet  tendu. 
Le  tir  à  ricochet  mou,  ou  à  feu  plongeant,  est  destiné  à 
faire  pénétrer  les  projectiles  derrière  un  parapet  mettant 
les  hommes  à  l'abri  d'un  feu  direct. 

Le  nombre  d'artilleurs  nécessaire  au  service  des  diverses 
bouches  à  feu  varie  de  5  à  7,  et  le  temps  qu'ils  emploient 
à  l'exécution  des  feux  est  de  35  à  40  secondes  pour  le  ca- 
non de  8,  de  1  minute  pour  le  canon  de  12,  de  lm30s 
à  2  minutes  pour  les  canons  de  gros  calibre,  enfin  de  5  mi- 
nutes pour  les  canons  de  siège  placés  dans  les  embrasures. 

lln'existeaucuneespèced'armes  communes  quel'on  puisse 
comparer  aux  bouches  à  feu  employées  dans  l'armée,  sinon 
les  boîtes  ou  pétards  et  les  canons  de  petit  calibre  que  l'on 
tire  encore  dans  quelques  villes  en  signe  de  réjouissances. 
Ces  armes  ne  sont  jamais  chargées  qu'à  poudre,  et  ne  peu- 
vent être  qu'accidentellement  l'occasion  de  blessures. 

Nous  n'avons  pas  cru  qu'il  fût  utile  de  donner  un 
aperçu  des  bouches  à  feu  et  des  gros  projectiles  employés 
chez  les  principales  puissances,  comme  nous  l'avons  fait 
pour  les  armes  à  feu  portatives,  en  raison  du  volume  tou- 
jours considérable  des  projectiles  devant  lequel  s'effacent 
quelques  différences  de  calibre,  de  leur  forme  identique 
et  de  leur  mode  d'action  dont  les  conditions  ne  sauraient 
varier. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  les  armes  défen- 
sives en  usage  aujourd'hui  dans  l'armée  française. 
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ARMES     DÉFENSIVES 

Les  armes  défensives ,  destinées  à  garantir  le  corps  des 
atteintes  des  armes  offensives  ,  étaient  jadis  d'un  usage 
plus  efficace  que  de  nos  jours.  Avant  l'application  de  la 
poudre  à  canon  à  la  balistique  et  l'introduction  des  armes 
à  feu  dans  les  armées  ,  les  combattants  se  couvraient  la 
tête,  le  corps  et  les  membres  d'armures  complètes,  qui  les 
préservaient  suffisamment  de  l'action  des  armes  alors  en 
usage,  mais  qui  avaient  aussi  l'inconvénient  de  les  acca- 
bler d'un  poids  éuorme,  sous  lequel,  une  fois  tombés  dans 
la  mêlée,  ils  ne  pouvaient  plus  se  relever.  Aujourd'hui  que 
les  armures  ne  sauraient  protéger  contre  un  grand  nombre 
des  projectiles  employés  à  la  guerre,  elles  ne  couvrent  que 
les  parties  du  corps  les  plus  importantes,  la  tête,  le  thorax 
et  une  partie  de  l'abdomen,  et  ne  sont  plus  portées  que 
par  quelques  troupes  spéciales,  la  grosse  cavalerie  et  les 
sapeurs  du  génie. 

Le  poids  de  ces  armes  défensives  reste  encore  néan- 
moins considérable  et  exige  chez  les  hommes  qui  doivent 
les  revêtir,  des  conditions  de  vigueur  et  de  force,  qui, 
mieux  que  la  condition  de  la  taille,  présideraient  à  la  ré- 
partition des  jeunes  soldats  dans  les  corps  de  grosse  cava- 
lerie et  du  génie. 

Les  casques  sont  en  métal  ;  suivant  l'arme  qui  les  porte 
(carabiniers,  cuirassiers,  dragons,  sapeurs-pompiers,  etc.), 
ils  varient  quelque  peu  de  modèle ,  mais  ils  sont  toujours 
assez  légers  pour  n'être  pas  incommodes.  On  y  remarque  le 
cimier  ;  la  bombe  qui  se  prolonge  et  se  recourbe  en  arrière, 
pour  couvrir  la  nuque  ;  et  la  visière  protégeant  une  partie 
de  la  face.  La  forme  arrondie  de  cette  coiffure  sur  laquelle 
les  corps  glissent  et  portent  à  faux,  plutôt  que  sa  résis- 
tance, en  font  une  arme  défensive.  Le  cimier  du  casque 
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en  occupe  le  sommet  que  les  chocs  frappant  d'aplomb  pour- 
raient enfoncer,  s'il  ne  présentait  cette  addition  ;  il  ajoute 
ainsi  à  la  résistance  de  la  coiffure  ;  mais  il  a  l'inconvénient, 
surtout  lorsqu'il  est  très-élevé  et  surmonté  d'ornements, 
de  lui  enlever  de  sa  stabilité  'et  de  la  rendre  très-fatigante 
à  porter,  en  raison  des  précautions  et  des  efforts  néces- 
saires pour  la  maintenir  en  équilibre. 

La  cuirasse  se  compose  duplastron  destiné  à  couvrir  le  de- 
vant du  corps;  du  dos  qui  non-seulement  protège  la  partie 
postérieure  du  corps,  mais  fait  contre-poids  au  plastron  ;  et 
des  pièces  accessoires  servant  à  la  maintenir.  Sa  forme  tend 
à  faire  glisser  les  corps  sur  sa  surface,  dont  le  contour  est 
muni  d'un  rebord  destiné  aies  arrêter  et  à  garantir  ainsi  le 
col,  les  membres  et  la  partie  inférieure  du  tronc.  Ce  dernier 
but  est  loin  d'être  toujours  atteint  par  cette  disposition  qui 
donne  lieu  à  des  déviations  nombreuses  et  parfois  les  plus 
singulières  dans  la  direction  et  le  trajet  des  blessures. 

Les  cuirasses,  comme  toutes  les  autres  armes,  ne  sont  mi- 
ses en  service  qu'après  avoir  été  essayées  ;  selon  leurs  tailles, 
fixées  au  nombre  de  trois,  elles  varient  légèrement  de  poids. 
Celui  des  cuirasses  de  cuirassiers,  modèle  de  1825,  actuel- 
lement en  usage,  est  de  : 

lre   TAILLE       2e   TAILLE       3e   TAILLE 

Plastron..... 6k,06  5k,90  5k,71 

Dos lk,80  lk,75  1\70 

Cuirasse  complète  et  garnie...    8k,o3  8k,33  8k,liî 

Les  cuirasses  des  carabiniers  sont  toutes  de  très-grande 
taille  et  pèsent  9k,70. 

Les  sapeurs  du  Génie  portent,  dans  les  travaux  de  sape, 
une  cuirasse  et  un  casque  dit  pot  en  tête  ;  cet  armement 
est  d'un  poids  considérable. 

Le  plastron  de  la  cuirasse  pèse  de 6k,20     à     7k,I5 

Le  dos  de 5k,80    à     6k,63 

Le  casque 4k,90 
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Les  différentes  pièces  accessoires  de  cette  armure  com- 
plète, en  augmentent  encore  la  pesanteur  qui  n'excède 
pas  18k,70. 

Ces  armes  défensives  sont  toutes,  à  l'exception  du  dos 
des  cuirasses  de  cavalerie,  à  l'épreuve  des  balles  de  fusil  ; 
mais  elles  ne  résistent  pas  aux  projectiles  lancés  par  les 
bouches  à  feu,  qui  les  faussent,  les  enfoncent,  les  déchi- 
rent, les  brisent  en  éclats  et  les  convertissent  souvent  alors 
en  nouveaux  corps  vulnérants  dont  l'action  vient  se  sur- 
ajouter à  l'action  des  projectiles  eux-mêmes  et  en  com- 
pliquer les  résultats. 

N.  B.  Les  détails  techniques  d'art  militaire  contenus  dans  ce  chapitre 
ont  été  tirés  en  partie  des  Traités  d'artillerie  du  général  Piobert,  de  Thi- 
roux  et  de  Panot. 


CHAPITRE   II 

BLESSURES  PAR  ARMES  PIQUANTES 


Des  blessures  faites  par  chaque  espèce  d'armes.  —  Des  blessures  par 
armes  piquantes.  —  Mode  d'action  des  armes  et  des  instruments  pi- 
quants. 

Plaies  simples.  —  Lésions  des  parties  molles;  caractère  et  forme  des 
plaies;  mode  de  guérison  et  traitement.  Lésion  des  tissus  fibreux. 
Lésion  des  os.  Lésion  des  cavités  splanchniques.  Lésion  des  articula- 
tions. 

Plaies  compliquées.  —  Présence  du  corps  vulnérant  ;  déchirures  et  con- 
tusions. Accidents  des  plaies  par  armes  ou  instruments  piquants  :  acci- 
dents nerveux;  accidents  inflammatoires  ;  hémorrhagies  ;  anévrysmes. 


Blessures    faites  par   chaque   espèce   el'armes.   — 

Les  blessures  faites  par  chaque  espèce  d'armes,  soit  com- 
munes, soit  en  usage  dans  l'armée,  peuvent,  comme  les 
armes  elles-mêmes,  être  divisées  en  trois  classes  princi- 
pales, qui  sont  : 

1°  Les  blessures  par  armes  piquantes  ; 

2°  Les  blessures  par  armes  tranchantes  ; 

3°  Les  blessures  par  armes  contondantes. 

Il  arrive  fort  souvent  que  les  blessures  appartenant  à 
l'une  de  ces  trois  grandes  divisions,  participent  des  ca- 
ractères propres  aux  blessures  d'une  classe  différente,  et 
quelquefois  même  les  réunissent  tous  à  divers  degrés. 
C'est  ainsi  que  les  blessures  par  armes  piquantes  peuvent 
présenter,  en  même  temps  que  leurs  phénomènes  spé- 
ciaux,  quelques-uns  de  ceux  des  blessures  par  armes 


BLESSURES  PAR  ARMES  PIQUANTES.  33 

tranchantes  et  réciproquement;  que  celles-ci,  suivant  la 
manière  dont  l'arme  qui  les  a  produites  a  été  employée, 
sont  accompagnées  de  contusion  ;  que  les  plaies  contuses 
enfin,  en  raison  de  leur  siège,  de  la  nature  et  de  la  forme 
des  instruments  vulnérants,  ressemblent  quelquefois  à  des 
plaies  par  instruments  tranchants.  Cependant  il  existe 
presque  toujours  dans  toutes  ces  blessures  un  caractère 
dominant,  qui  permet  de  les  rattacher  à  une  classe  plu- 
tôt qu'à  une  autre  ;  les  caractères  empruntés  par  une 
catégorie  à  une  autre,  n'étant  que  concomitants  ou  con- 
stituant une  complication. 

Les  plaies  empoisonnées  forment  une  classe  complète- 
ment distincte  et  ne  nous  paraissent  pas  devoir  trouver 
leur  place  à  côté  des  blessures  de  guerre.  Les  plaies  par 
déchirure,  par  morsure  et  par  arrachement,  assez  fré- 
quentes à  l'armée,  se  rangeront  à  la  suite  des  plaies  con- 
tuses, avec  lesquelles  elles  ont  de  nombreuses  analogies. 

BLESSURES    PAR    ARMES   PIQUANTES 

Les  armes  de  guerre  n'agissant  exclusivement  que  par 
la  pointe,  sont  le  fleuret,  l'épée,  la  lance  et  la  baïonnette  : 
les  armes  communes  sont  les  diverses  sortes  d'épées  et 
de  poignards,  à  lames  plates,  triangulaires,  ou  diverse- 
ment configurées.  Les  instruments  ou  les  ustensiles  qui 
sont  employés  dans  les  arts,  dans  l'industrie  ou  pour  les 
besoins  de  la  vie  domestique  sont  tellement  nombreux  et 
variés,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  les  énumérer. 

Mode  d'action  des  instruments  piquants.  —  Tous  les 
instruments  piquants  agissent  en  écartant  les  tissus  pour 
se  frayer  un  passage  :  déliés,  comme  une  aiguille  à  acu- 
puncture, et  introduits  avec  lenteur  et  ménagement,  ils 
passent  entre  les  fibres  qui  constituent  la  trame  organi- 
que, sans  la  diviser,  et  peuvent  pénétrer  à  des  profondeurs 

Legouest.  3 
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considérables,  et  même  à  travers  les  organes  les  plus  im- 
portants, sans  donner  lieu.au  moindre  écoulement  de 
sang  et  sans  déterminer  une  douleur  fort  appréciable; 
lorsqu'au  contraire  leur  pénétration  est  brusque  et  rapide, 
ils  occasionnent  une  douleur  vive  et  saisissante  et  quelque- 
fois la  sortie  de  quelques  gouttes  de  sang.  Les  instruments 
piquants  plus  volumineux  et  les  armes  de  guerre  ou  au- 
tres, agissent  encore  en  écartant  les  fibres  de  nos  tissus 
sans  les  diviser  ;  mais  par  la  distension  qu'ils  leur  font 
subir,  ils  provoquent  de  la  douleur,  déterminent  des  con- 
tusions et  des  déchirures  des  bords  de  la  plaie  et  peuvent 
donner  lieu  à  des  écoulements  de  sang  plus  ou  moins  con- 
sidérables, mais  en  général  peu  abondants. 

Plaies  simples.  —  Les  blessures  faites  par  les  armes 
et  les  instruments  piquants  sont  simples  ou  compliquées  : 
elles  peuvent  intéresser  les  parties  molles,  les  os,  les  ca- 
vités et  les  organes  que  celles-ci  renferment;  elles  pré- 
sentent dans  ces  conditions  diverses  des  phénomènes  plus 
ou  moins  constants  et  sont  quelquefois  suivies  d'accidents 
locaux  ou  d'accidents  généraux. 

Lésion  des  parties  molles.  —  Les  blessures  par  ponction 
des  parties  molles,  sont  uniques  ou  multiples;  elles  sont 
faites  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  ou  de  l'intérieur  à  l'exté- 
rieur. Les  blessures  faites  de  l'extérieur  à  l'intérieur  sont 
en  cul-de-sac,  c'est-à-dire  qu'elles  n'ont  qu'une  seule  ou- 
verture, celle  de  l'entrée  de  l'instrument  ;  ou  bien  elles 
présentent  deux  ouvertures,  l'une  d'entrée  faite  de  l'exté- 
rieur à  l'intérieur,  l'autre  de  sortie,  faite  de  l'intérieur  à 
l'extérieur  par  la  pointe  de  l'instrument  traversant  les  par- 
ties de  part  en  part.  —  Parmi  les  blessures  faites  de 
l'intérieur  à  l'extérieur,  il  en  est  qui  ne  présentent  qu'une 
ouverture  visible  extérieurement  ;  elles  sont  habituelle- 
ment le  résultat  de  l'action  de  corps  étrangers  passés  dans 
le  tube  digestif  ou  les  organes  génito-urinaires  ;  elles  se 
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rencontrent  surtout  chez  les  aliénés  des  deux  sexes,  chez 
les  femmes  hystériques,  et  reconnaissent  pour  causes  les 
plus  ordinaires  la  présence  d'aiguilles,  d'épingles,  d'arêtes 
de  poisson,  de  petits  os,  de  couteaux,  de  fourchettes 
même,  qu'un  accident  ou  plus  d'un  genre  de  délire  a  in- 
troduits dans  les  organes  :  nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  en  occuper  ici. 

Caractères.  —  L'étroitesse  et  la  profondeur  constituent 
le  caractère  distinctif  de  toutes  les  plaies  des  parties 
molles  faites  de  l'extérieur  à  l'intérieur  par  des  armes  ou 
des  instruments  piquants  ;  non-seulement  les  instruments 
exclusivement  piquants  donnent  lieu  à  des  plaies  de  cette 
nature,  mais  les  armes  munies  d'un  seul  ou  de  deux  tran- 
chants peuvent  aussi  les  produire,  si  ces  armes  pénètrent 
à  une  profondeur  assez  considérable  pour  que  celle-ci 
soit  plus  grande  que  la  largeur  de  la  plaie.  Ces  blessures 
ne  provoquent  qu'une  douleur  d'intensité  médiocre  ;  la 
pénétration  de  l'arme  écarte  et  distend  les  tissus  qui  re- 
viennent promptement  sur  eux-mêmes  dès  que  l'arme  est 
retirée.  Ces  phénomènes  sont  pour  ainsi  dire  instantanés; 
ils  sont  en  rapport  avec  la  longueur  immergée  et  le  volume 
de  l'instrument  vulnérant,  avec  sa  forme,  l'état  de  sa  sur- 
face et  de  sa  pointe. 

Les  armes  minces  et  acérées,  comme  les  fleurets  aigui- 
sés et  les  épées  ;  les  armes  dont  la  pointe  est  supportée 
par  une  lame  tranchante  comme  les  sabres,  pénètrent 
avec  beaucoup  plus  de  facilité  et  à  des  profondeurs  plus 
grandes  que  la  lance  et  la  baïonnette,  dont  la  pointe  peu 
aiguë  est  supportée  par  une  lame  à  arêtes  mousses  et  assez 
épaisses  :  la  pénétration  de  ces  dernières  est  favorisée  par 
l'impulsion  considérable  que  le  poids  de  la  hampe  ou  du 
fusil  permet  d'imprimer  à  l'arme  toute  entière.  Les  bles- 
sures qui  sont  faites  par  des  armes  mal  polies  ou  envahies 
par  la  rouille,  par  des  armes  épaisses,  par  des  pointes 
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émoussées,  sont  plus  douloureuses,  moins  profondes,  pré- 
sentent un  écartement  plus  grand,  des  bords  plus  souvent 
déchirés  et  contus,  et  saignent  plus  communément  que 
celles  qui  sont  faites  dans  des  conditions  opposées.  Les 
plaies  résultant  d'un  coup  de  fleuret  démoucheté,  ou  dont 
on  a  simplement  cassé  le  bouton  sans  en  faire  la  pointe, 
peuvent  avoir  néanmoins  une  assez  grande  profondeur, 
en  raison  du  peu  de  volume  de  la  lame  ;  les  bords  en  sont 
un  peu  déchirés  :  elles  déterminent  une  assez  vive  dou- 
leur. Les  fleurets  démouchetés,  glissant  sur  la  peau  sans 
la  pénétrer,  donnent  lieu  à  des  écorchures  plus  ou  moins 
étendues  et  plus  ou  moins  profondes,  qui  sont  accompa- 
gnées de  gonflement,  de  rougeur,  d'ecchymose  dans  tout 
ou  partie  de  leur  trajet,  et  de  douleurs  brûlantes.  Les 
plaies  qui  sont  faites  par  des  sabres  ou  des  instruments 
analogues,  ne  reviennent  que  très-peu  sur  elles-mêmes; 
elles  sont  à  la  fois  des  plaies  par  piqûre  et  des  plaies  par 
coupure;  leurs  bords  ayant  été  divisés  en  même  temps 
qu'écartés  :  lorsque  la  lame  a  été  enfoncée  jusqu'à  la  par- 
tie non  tranchante  de  son  dos,  l'angle  de  la  plaie  en  rap- 
port avec  cette  partie  mousse  se  rétracte  davantage  que 
l'angle  opposé. 

Forme.  —  Les  épées  plates,  ou  présentant  une  double 
arête  peu  accusée  sur  le  plan  de  la  lame,  font  des  plaies 
linéaires;  les  épées  triangulaires,  en  général  très-minces, 
comme  sont  les  épées  dites  de  combat,  donnent  lieu  à  des 
plaies  triangulaires,  et  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer 
pour  la  forme,  sinon  pour  la  dimension,  qu'à  des  piqûres 
de  sangsues.  Les  fleurets  aiguisés  déterminent  de  petites 
plaies  linéaires,  lorsque  l'arme  a  pénétré  peu  profondément; 
et,  dans  le  cas  contraire,  de  petites  plaies  sans  régularité  ; 
les  fleurets  démouchetés  et  sans  pointe  produisent  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  quelle  que  soit  la  profondeur  à 
laquelle  ils  ont  pénétré,  de  petites  plaies  à  bords  déchirés 
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dont  la  forme  est  irrégulière.  La  lance  et  la  baïonnette 
donnent  lieu  à  des  plaies  en  rapport  avec  leur  forme;  les 
angles  rentrants  des  premières  sont  toujours  un  peu  con- 
tus;  les  plaies  faites  par  la  seconde  de  ces  armes  sont  gé- 
néralement plus  nettes.  Les  coups  de  pointe  de  sabres  à 
deux  tranchants  déterminent  des  plaies  linéaires,  légère- 
ment entrouvertes;  les  coups  de  pointe  de  sabre  à  un  seul 
tranchant  et  à  dos  plus  ou  moins  épais ,  des  plaies  nette- 
ment divisées  du  côté  correspondant  au  tranchant  et  irré- 
gulièrement déchirées  du  côté  mousse  de  l'arme. 

Ces  données  générales  sur  la  forme  des  plaies  par  armes 
de  guerre  s'appliquent  à  la  forme  des  plaies  par  les  armes 
communes,  et  par  les  divers  instruments  accidentellement 
transformés  en  armes  ou  en  agents  vulnérants.  Il  ne  fau- 
drait pas  croire,  cependant,  que  la  configuration  des  plaies 
par  ponction ,  réponde  toujours  exactement  à  celle  des 
corps  qui  les  ont  produites  :  les  expériences  de  Filhos  et 
de  Malgaigne  ont  démontré  qu'un  instrument  rond,  comme 
un  poinçon  de  médiocre  volume,  donne  lieu  à  des  plaies 
linéaires,  et  que  la  direction  de  ces  plaies  varie  suivant  les 
régions  du  corps  où  elles  sont  pratiquées.  A  la  face,  ces 
plaies  ont  des  directions  très-variées  ;  au  cou,  sur  le  thorax 
et  sur  l'abdomen,  elles  affectent  en  général  des  directions 
obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  sur  les 
bras  et  sur  les  avant-bras,  sur  les  cuisses  et  sur  les  jambes, 
elles  se  dirigent  à  peu  près  suivant  l'axe  des  membres  ; 
dans  le  voisinage  des  articulations  et  du  côté  de  l'extension, 
elles  sont  généralement  dirigées  comme  des  rayons  partant 
du  centre  de  l'articulation,  tandis  que  du  côté  de  la  flexion 
elles  sont  parallèles  aux  plis  de  locomotion.  Les  muscles 
sous-jacentsàla  peau  et  les  aponévroses  d'enveloppe,  d'une 
part,  la  structure  des  téguments  et  le  voisinage  des  articu- 
lations, de  l'autre,  paraissent  être  les  causes  de  la  direction 
affectée  par  les  plaies  produites  au  moyen  d'un  poinçon 
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arrondi.  Il  est  incontestable  que  les  mêmes  causes  appor- 
tent dans  la  forme  et  dans  la  direction  des  plaies  résultant 
de  l'action  des  armes  proprement  dites,  des  modifications 
qui  les  font  différer  de  la  configuration  des  armes  mêmes. 
Les  armes  ne  pénètrent  pas  toujours  les  parties  perpendi- 
culairement à  leur  surface  ;  les  téguments  et  les  muscles 
superficiels  sont  souvent  surpris  par  les  blessures  dans  des 
situations  variées,  dans  le  relâchement  ou  la  contraction; 
la  rencontre  des  corps  résistants  et  les  mouvements  instinc- 
tifs des  blessés  peuvent  faire  dévier  les  instruments  vulné- 
rants  pendant  leur  action  même  :  ces  conditions  consti- 
tuent autant  de  causes  nouvelles  de  modifications  dans  la 
forme  et  la  direction  des  plaies ,  causes  qu'il  convient  d'a- 
jouter à  celles  déjà  signalées. 

Le  peu  de  sang  qui  s'écoule  des  plaies  par  armes  ou  in- 
struments piquants  tient  à  une  double  cause  :  au  petit 
nombre  de  vaisseaux  capillaires  divisés,  et  au  rapproche- 
ment des  tissus  qui  suit  immédiatement  l'extraction  de 
l'arme.  Sans  cesser  d'être  simples,  les  blessures  présen- 
tent quelquefois,  sous  les  téguments  et  dans  les  parties  plus 
profondes ,  une  extravasation  sanguine  dans  la  trame  des 
tissus  qui  apparaît  immédiatement  après  l'accident ,  ou 
se  révèle  seulement  après  plusieurs  jours  par  une  teinte 
jaune  ecchymotique,  d'intensité  et  de  dimensions  va- 
riables. 

Mode  de  guêrison  et  traitement.  —  La  guérison  des  plaies 
par  armes  et  instruments  piquants  est  généralement  rapide 
et  spontanée  :  elle  se  fait  par  cicatrisation  immédiate,  et 
la  réunion  est  souvent  complète  du  jour  au  lendemain.  Le 
chirurgien  n'a  que  faire  d'intervenir,  et  doit  se  borner,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  à  recouvrir  la  blessure  avec 
une  mouche  de  sparadrap  de  diachylon  gommé  ou  de  taf- 
fetas d'Angleterre,  afin  de  la  mettre  à  l'abri  des  froissements 
et  de  l'air  extérieur.  Parfois,  néanmoins,  à  la  face  palmaire 
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des  doigts  et  de  la  main,  à  la  plante  des  pieds,  dans  les 
parties  soumises  à  des  mouvements  répétés,  elles  ont  quel- 
que tendance  à  s'enflammer  et  restent  assez  longtemps 
douloureuses;  le  repos,  des  applications  émollientes,  ou 
des  applications  d'eau  froide  font  justice  de  ces  accidents, 
trop  légers  pour  qu'on  puisse  véritablement  leur  donner  le 
nom  de  complication. 

Lésion  des  tissus  fibreux.  —  Il  est  rare  qu'une  plaie 
simple,  d'une  certaine  profondeur,  ne  rencontre  pas  dans 
son  trajet  des  tissus  fibreux,  des  aponévroses  et  quelquefois 
des  tendons,  qui  se  comportent  à  l'égard  des  instruments 
piquants  comme  les  parties  molles.  En  général,  la  guérison 
des  plaies  n'est  point  entravée  par  cette  circonstance,  à  la- 
quelle Dupuytren  a  attribué    certains   accidents  graves. 
Ces  accidents  apparaissent  quelques  jours  après  la  bles- 
sure, et  sont  précédés  de  battements  et  de  sensibilité  dans 
le  lieu  lésé;  ils  consistent  dans  un  gonflement  plus  ou 
moins  considérable,  ordinairement  circonscrit,  accompa- 
gné de  douleurs  profondes,  et  mettant  obstacle,  lorsqu'il 
siège  du  côté  de  la  flexion  d'une  articulation,  aux  mouve- 
ments actifs  ou    communiqués.   Ils  peuvent   disparaître 
spontanément,  mais  toujours  dans  un  temps  fort  long;  ou 
bien,  ils  donnent  lieu  à  des  abcès  chroniques, à  des  engor- 
gements qui  laissent  après  eux  des  adhérences  profondes 
et  persistantes.  La  lésion  des  tissus  fibreux  n'est  pas  la 
cause  immédiate  de  ces  phénomènes ,  attendu  que  les  tis- 
sus fibreux  n'ont  point  de  manière  propre  de  sentir  et  de 
s'enflammer.  On  doit  considérer  les  accidents  de  cette  na- 
ture comme  des  complications  résultant  soit  de  l'inflam- 
mation subaiguë  des  tissus  sous-aponévrotiques,  soit  de  la 
formation  d'un  épanchement  sanguin  qui  disparaît  lente- 
ment, provoque  par  sa  présence  l'irritation  des  parties  voi- 
sines ou  s'abcède,  soit  encore  de  la  lésion  des  séreuses  en- 
veloppant les  tendons  ou  doublant  les  capsules  fibreuses. 
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Les  phénomènes  pathologiques  immédiats  et  consécutifs 
observés  dans  la  marche  de  ces  différentes  affections,  ren- 
dent parfaitement  compte  des  accidents  signalés  comme 
pouvant  être  le  résultat  des  piqûres  aux  tissus  fibreux.  Dé- 
pourvus de  nerfs,  nourris  par  la  partie  séreuse  du  sang, 
les  tendons  et  les  aponévroses  ne  sauraient  devenir  dou- 
loureux et  s'enflammer  primitivement  ;  ils  ne  s'altèrent 
qu'à  la  longue  et  sous  l'influence  d'un  voisinage  morbide. 
Si  la  piqûre  d'un  tendon  détermine  un  épanchement  de 
lymphe  dans  sa  proximité  ou  dans  son  intérieur,  c'est 
par  la  compression  et  la  gêne  que  cet  épanchement  exerce 
sur  les  parties  environnantes,  que  les  douleurs  doivent  être 
expliquées. 

Lésion  des  os.  —  Les  piqûres  faites  aux  cartilages  et  aux 
os  ne  peuvent  atteindre  ces  parties  profondément  situées, 
qu'en  traversant  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  dépar- 
ties molles  ;  elles  intéressent  nécessairement  le  périchondre 
et  le  périoste.  La  douleur,  dans  ces  cas,  est  toujours  assez 
vive  et  s'accompagne  quelquefois  d'un  gonflement  qui  dis- 
paraît en  quelques  jours  sous  l'influence  d'applications 
émollientes  ou  de  compresses  imbibées  d'eau  froide.  La 
plaie  restant  à  l'état  simple  ,  la  légère  périostite  qui  en  est 
la  conséquence  se  termine  par  résolution  ,  et  ne  laisse 
d'autre  trace  qu'un  peu  d'induration  et  de  tuméfaction 
circonscrites  au  lieu  lésé,  et  une  sensibilité  à  la  pression 
qui  persiste  assez  longtemps.  C'est  la  lésion  du  périoste, 
organe  très-vasculaire  en  raison  de  ses  fonctions,  qui  dé- 
termine ces  phénomènes,  beaucoup  plus  que  la  piqûre  du 
tissu  osseux  qui  par  lui-même  est  peu  disposé  à  souffrir  des 
causes  traumatiques. 

Lésion  des  cavités  splanchniques .  —  Les  armes  et  les  in- 
struments piquants  agissant  sur  les  cavités  splanchniques, 
le  crâne,  le  thorax,  l'abdomen,  déterminent  des  blessures 
pénétrantes  et  non  pénétrantes.  Les  plaies  non  pénétrantes 
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de  ces  cavités  ne  diffèrent  pas  essentiellement  des  blessures 
des  parties  molles;  elles  prédisposent,  cependant,  en  rai- 
son de  la  constitution  anatomique  des  parties  lésées,  à  quel- 
ques accidents  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  lorsque 
nous  parlerons  des  blessures  suivant  les  différentes  régions 
qu'elles  intéressent.  Elles  sont  généralement  peu  profondes 
et  présentent  plus  souvent  que  celles  des  membres  deux 
ouvertures,  l'une  de  l'entrée,  l'autre  de  la  sortie  de  l'arme. 
Celle-ci,  restant  tangente  à  la  circonférence  de  la  cavité,  ne 
peut  parcourir  sous  la  peau  un  long  trajet,  sans  ressortir 
dans  un  point  peu  éloigné  de  son  entrée.  Les  plaies  non  pé- 
nétrantes des  cavités  sont  donc  en  général  superficielles  ou 
sous-cutanées. 

Les  plaies  pénétrantes  faites  par  les  instruments  piquants 
peuvent  n'intéresser  que  la  membrane  séreuse  pariétale 
tapissant  les  cavités ,  cas  excessivement  rare  ;  ou  léser  les 
viscères  que  ces  cavités  renferment.  L'inflammation  de 
la  séreuse  intéressée  isolément  ou  en  même  temps  que  les 
organes  qu'elle  enveloppe,  peut  succéder  à  ces  plaies. 

Des  hémorrhagies  internes  ou  externes,  des  hernies,  des 
épanchements  de  gaz,  de  liquides  ou  de  matières  demi-so- 
lides, peuvent  en  être  aussi  la  conséquence.  Le  lieu  de  la 
blessure,  la  résistance,  la  mobilité,  l'élasticité  des  parois  de 
la  cavité  lésée,  la  disposition  anatomique,  la  physiologie 
normale  et  pathologique  des  organes  intéressés ,  l'état  de 
plénitude  ou  de  vacuité  des  viscères  creux,  sont  autant  d'é- 
léments dont  l'influence  se  fait  sentir  sur  la  production  et 
la  nature  des  accidents. 

Lésion  des  articulations .  —  Les  plaies  par  instruments 
piquants  des  cavités  articulaires  sont  quelquefois  suivies  des 
résultats  les  plus  simples;  d'autres  fois,  d'accidents  de  la 
plus  haute  gravité. 

La  membrane  synoviale  qui  double  les  capsules  fibreuses 
articulaires  peut  n'éprouver  qu'une  piqûre  simple  ;  elle 
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peut  être  froissée  ou  déchirée  clans  une  certaine  étendue  de 
sa  surface  interne  ou  de  ses  replis  ;  violentée  par  la  lame  de 
l'instrument  qui  la  traverse  de  part  en  part,  ou  s'arrête  sur 
les  os  et  sur  les  cartilages. 

Toutes  les  plaies  des  articulations  ,  si  légères  qu'elles 
soient,  pouvant  donner  lieu  à  de  graves  accidents,  à  des 
hydarthroses,  à  des  inflammations  se  terminant  par  suppu- 
ration doivent  être  soigneusement  observées  par  le  chirur- 
gien, surtout  lorsqu'elles  intéressent  des  articulations  dont 
les  surfaces  synoviales  ont  une  étendue  considérable.  L'in- 
flammation aiguë,  phénomène  le  plus  redoutable  et  consti- 
tuant presque  à  lui  seul  tout  le  danger  de  ces  plaies,  devra 
être  conjurée  par  le  repos ,  l'immobilisation  de  l'articula- 
tion, les  applications  froides,  et  combattue,  si,  néanmoins, 
elle  apparaît,  par  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs  lo- 
caux et  généraux  les  plus  énergiques. 

piaûcs  compliquées.  —  Présence  du  corps  vulnérant. 
—  La  présence  du  corps  vulnérant  est  une  des  complica- 
tions fréquentes  des  plaies  par  instruments  piquants. 

Toute  une  classe  de  ces  blessures  est  nécessairement 
compliquée  de  la  présence  du  corps  étranger,  arme  ou 
instrument,  qui  les  détermine;  ce  sont  celles  qui  se  font 
de  l'intérieur  à  l'extérieur  par  la  sortie,  sur  un  point 
quelconque  des  téguments ,  des  corps  plus  ou  moins 
agressifs  préalablement  introduits  dans  l'économie.  Sans 
parler  des  accidents  généraux  ou  spéciaux  que  leur  pré- 
sence peut  amener  vers  le  tube  digestif,  les  organes 
génito-urinaires,  etc.,  nous  nous  bornerons  à  dire  que 
la  plupart  d'entre  eux,  et  en  particulier  les  aiguilles  et 
les  épingles,  présentent  cette  particularité,  que  tantôt  ils 
restent  en  place  et  tantôt  parcourent  dans  les  organes  de 
très-grandes  distances,  pour  aller  sortir  ou  faire  saillie  dans 
toutes  les  régions,  mais  surtout  à  l'abdomen  etauxmembres 
pelviens.  Leur  sortie  est  toujours  précédée  d'une  douleur 
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légère  et  superficielle,  et  habituellement  suivie  d'une  ci- 
catrisation rapide.  Ils  donnent  lieu  quelquefois  à  la  forma- 
tion de  petits  abcès,  au  milieu  desquels  on  les  retrouve.  Ils 
se  présentent  souvent  plusieurs  fois  de  suite  sous  la  peau, 
dans  des  lieux  différents,  sans  la  percer  et  sans  sortir  :  en 
raison  de  leur  mobilité,  on  ne  doit  jamais  faire  d'incision 
pour  les  extraire,  à  moins  qu'ils  n'aient  déterminé  un 
abcès  ;  dans  les  parties  molles  et  dans  les  parois  des  cavités 
thoraciques  et  abdominales,  ils  échappent  facilement  aux 
recherches,  fuient  sous  la  pression  la  plus  légère  et  se  per- 
dent de  nouveau  dans  les  tissus. 

Les  instruments  vulnérants  restent  rarement  tout  entiers 
dans  les  plaies  faites  de  l'extérieur  à  l'intérieur  :  la  plupart 
du  temps,  un  mouvement  brusque  du  blessé  ou  de  l'agres- 
seur, un  coup  porté  à  faux,  la  rencontre  d'un  os  résistant 
font  casser  l'arme  ou  l'instrument  à  une  certaine  distance 
de  la  pointe;  c'est  ainsi  que  se  brisent  les  épées  et  les  fleu- 
rets. Les  mêmes  causes,  ou  la  simple  résistance  des  parties 
molles  accompagnée  d'un  changement  dans  la  direction 
de  l'impulsion,  peuvent  amener  la  rupture  d'instruments 
plus  déliés,  comme  les  aiguilles. 

Lorsque  les  corps  vulnérants  font  saillie  à  l'extérieur, 
rien  n'est  plus  simple  que  d'en  faire  l'extraction.  Cette 
opération,  facile  lorsque  les  armes  ne  sont  pas  implantées 
dans  les  os,  doit  toujours  être  pratiquée.  Le  vulgaire  et 
quelques  chirurgiens  pensent  qu'il  est  des  plaies  dans  les- 
quelles il  faut  respecter  la  présence  des  corps  vulnérants, 
dans  la  crainte  de  voir  leur  extraction  suivie  d'accidents 
sérieux,  ou  d'une  mort  plus  rapide  :  en  général,  il  ne  peut 
résulter  de  cette  manière  de  faire,  que  des  inconvénients; 
les  corps  étrangers  tombent  en  l'absence  du  chirurgien,  qui 
ne  peut  alors  immédiatement  parer  aux  hémorrhagies,  à 
l'introduction  du  l'air,  etc.;  s'ils  restent  en  place,  ils  don- 
nent lieu,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  à  une  mort 
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plus  prompte,  ou  à  des  phénomènes  progressivement  plus 
graves.  Des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles  dont 
l'appréciation  ne  peut  être  faite  qu'en  présence  de  cas  dé- 
terminés, peuvent  seules  motiver  l'abandon  du  corps  vul- 
nérant  dans  la  plaie. 

Les  corps  vulnérants  peuvent  se  rompre  dans  l'intérieur 
des  plaies,  sans  qu'il  apparaisse  rien  de  leur  tige  au  dehors. 
On  doit  toujours  s'enquérir  auprès  des  blessés  ou  des  per- 
sonnes présentes  à  l'accident,  de  la  direction  de  l'arme  ou 
de  l'instrument  agresseur,  de  la  profondeur  présumée  à 
laquelle  il  a  pénétré,  de  l'état  de  la  lame  et  de  son  intégrité 
après  la  blessure.  Très-souvent,  ces  renseignements  sont 
impossibles  à  obtenir  ;  il  convient  alors  d'explorer  les  plaies. 
Lorsque  le  corps  vulnérant  est  d'un  très-petit  volume, 
comme  une  portion  d'aiguille  ou  un  morceau  de  verre,  il 
échappe  la  plupart  du  temps  aux  investigations  et  il  peut, 
sans  inconvénient,  être  abandonné  dans  la  plaie.  Lorsque 
l'instrument  vulnérant  est  plus  volumineux  et  que  la  pal- 
pation,  la  douleur  ou  la  sensation  qu'il  détermine  chez  le 
blessé  lui-même,  font  présumer  la  présence  d'une  partie 
de  sa  lame  dans  la  plaie,  celle-ci  doit  être  sondée  :  si  elle 
est  assez  large  pour  que  le  corps  étranger  puisse  être  extrait 
sans  dilatation  préalable,  on  doit  procéder  immédiatement 
à  cette  opération  par  la  voie  même  que  l'instrument  a 
frayée.  Si  l'ouverture  de  la  plaie  est  trop  étroite  pour  per- 
mettre l'introduction  des  instruments  propres  à  l'extrac- 
tion, deux  manières  d'opérer  peuvent  être  employées,  sui- 
vant la  situation  du  corps  vulnérant  :  ou  bien  l'extrémité  bri- 
sée de  l'arme  est  voisine  de  l'orifice  de  la  plaie,  et,  dans  ce 
cas,  c'est  par  cet  orifice  même,  suffisamment  agrandi  par 
une  iucision,  qu'elle  devra  être  saisie  et  retirée  ;  ou  bien 
engagée  profondément,  la  pointe  de  l'instrument  est  très- 
rapprochée  de  la  peau,  du  côté  opposé  à  son  entrée,  et, 
dans  ce  cas,  on  peut  presser  sur  son  extrémité  brisée  à  tra- 
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vers  les  tissus  et  les  téguments,  faire  agir  son  extrémité 
aiguë  de  l'intérieur  à  l'extérieur,  lui  faire  percer  la  peau  et 
l'extraire  par  cette  nouvelle  ouverture. 

Frappant  contre  les  os,  les  instruments  piquants  se 
brisent  souvent  contre  ces  parties  solides  et  y  restent  quel- 
quefois implantés  :  il  convient  dans  ces  cas  de  les  extraire 
par  tous  les  moyens  chirurgicaux  mis  en  usage  en  pareille 
circonstance ,  de  recourir  à  des  tractions  énergiques  au 
moyen  de  fortes  pinces,  d'appliquer,  au  besoin,  une  cou- 
ronne de  trépan,  soit  à  côté  d'eux,  soit  en  les  y  circonscri- 
vant, après  les  avoir  mis  à  découvert  par  des  incisions  d'une 
étendue  suffisante.  Lorsque  les  corps  étrangers  n'ont  pas 
été  extraits,  la  plaie  qui  les  renferme  reste,  en  général, 
fîstuleuse,  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  peu  abon- 
dant, et  s'entoure  d'induration;  mais  la  cicatrisation  de 
l'ouverture  et  de  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  n'est  pas 
toujours  empêchée  par  la  présence  des  corps  vulnérants  ; 
elle  se  fait  au-dessus  d'eux  et  les  emprisonne  dans  l'inté- 
rieur. Ils  déterminent  quelquefois,  à  une  période  plus 
ou  moins  éloignée,  un  abcès  dans  le  foyer  duquel  on  les 
retrouve  libres,  ou  au  fond  duquel  ils  restent  un  temps 
assez  prolongé,  entretenant,  jusqu'à  leur  mise  en  liberté, 
une  suppuration  de  longue  durée,  et  des  alternatives  sans 
fin  d'accidents  et  de  guérisons  apparentes.  D'autres  fois, 
ils  restent  de  longues  années  ou  à  jamais  inoffensifs; 
mais,  la  plupart  du  temps,  ils  occasionnent  une  certaine 
gêne  dans  les  parties  qui  les  recèlent.  Les  corps  peu  volu- 
mineux et  faits  de  matières  peu  altérables,  comme  les  mé- 
taux, jouissent  en  particulier  de  ce  dernier  privilège. 

Déchirure  et  contusion.  —  Les  coupures,  les  déchirures, 
lorsqu'elles  ont  une  certaine  étendue,  sont  des  complica- 
tions des  plaies  par  armes  ou  instruments  piquants.  Elles 
altèrent  dans  une  mesure  plus  ou  moins  considérable  les  ca- 
ractères particuliers  des  plaies  par  ponction,  retardent  assez 


46  BLESSURES  PAR  ARMES  PIQUANTES. 

souvent  leur  guérison,  et  les  exposent  aux  accidents  que 
ces  complications  elles-mêmes  peuvent  déterminer.  Leur 
traitement  devra  varier  selon  les  indications. 

Accidents  «les  plaies  par  armes  ou  instruments 
piquants .  —  Les  accidents  des  plaies  par  armes  ou  ins- 
truments piquants ,  sont  locaux  ou  généraux.  Ces  der- 
niers, outre  la  fièvre  traumatique  et  les  symptômes  gé- 
néraux que  peut  déterminer  la  lésion  spéciale  de  quelques 
organes  en  particulier,  comprennent  encore  des  accidents 
nerveux.  Les  premiers  sont  des  accidents  inflammatoires, 
accidents  possibles  dans  toutes  les  plaies,  mais  regardés 
comme  plus  fréquents  dans  celles-ci  que  dans  celles  d'un 
autre  ordre. 

Accidents  nerveux.  —  La  douleur  dans  les  plaies  par 
piqûres  est  en  général  légère  et  de  peu  de  durée  ;  elle  est 
due  à  la  division  de  filets  nerveux  très-déliés  et  en  petit 
nombre.  Mais,  au  lieu  de  disparaître  en  peu  de  temps,  la 
douleur  s'accroît,  au  contraire,  quelquefois,  au  point  de 
devenir  intolérable,  et  détermine  un  ébranlement  qui  re- 
tentit sur  tout  le  système  nerveux.  La  persistance  de  la 
douleur,  son  acuité  et  ses  progrès  ont  été  attribués  à  la  di- 
vision incomplète  ou  à  la  déchirure  de  cordons  nerveux 
d'un  certain  volume  :  les  applications  narcotiques,  les  vé- 
sicatoires  simples  ou  saupoudrés  de  morphine  restent  sou- 
vent impuissants  à  apaiser  ces  accidents,  contre  lesquels  on 
a  employé  avec  succès  la  division  complète  du  filet  ner- 
veux lésé.  Elle  peut  provoquer  des  convulsions  cloniques, 
et  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  connus  sous  le 
nom  de  spasmes  traumatiques  et  qui  ont  été  souvent  con- 
fondus avec  le  plus  redoutable  des  accidents  des  plaies, 
envisagées  en  général,  le  tétanos. 

Caractérisé  par  une  contraction  spasmodique  perma- 
nente qui  varie  depuis  une  simple  roideur  jusqu'à  la  rigi- 
dité la  plus  violente  et  la  plus  complète  d'une  partie  ou  de 
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la  totalité  des  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté,  le 
tétanos  peut  survenir  sans  lésion  locale  appréciable.  Il  ap- 
paraît plus  souvent  à  la  suite  de  plaies  par  ponction  ou  de 
plaies  contuses,  qu'après  les  plaies  par  instruments  tran- 
chants; à  la  suite  de  plaies  ou  d'écrasements  des  pieds  et 
des  mains  qu'après  la  lésion  d'autres  parties  du  corps.  Nous 
nous  en  occuperons  en  même  temps  que  des  accidents  gé- 
néraux qui  peuvent  exercer  leurs  ravages  sur  les  blessés. 

Accidents  inflammatoires.  —  Les  accidents  locaux  des 
plaies  par  ponction  sont  :  l'inflammation,  le  phlegmon  cir- 
conscrit, l'érysipèle,  le  phlegmon  diffus  superficiel  ou  pro- 
fond, l'étranglement,  la  périostite  et  l'ostéite. 

Au  lieu  de  se  réunir  par  première  intention,  les  plaies 
par  piqûre,  lorsque  l'inflammation  adhésive  nécessaire  à 
la  réunion  immédiate  dépasse  de  justes  limites,  se  tuméfient 
et  rougissent,  en  même  temps  que  leurs  bords  déjà  agglu- 
tinés se  décollent,  se  renversent  en  dehors  et  suppurent. 
Après  être  restées  quelques  jours  dans  cet  état,  il  arrive 
souvent,   sous  l'influence  du  repos,  d'un  régime  sévère 
et  d'applications  émollientes,  que  les  plaies  s'affaissent, 
pâlissent  et  marchent  sans  interruption  vers   une  gué- 
rison  prochaine.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours ainsi;  soit  que  les  bords  de  la  plaie  restent  réunis, 
soit  que  l'inflammation  plus  profonde  suive  sa  marchepro- 
gressive,  un  phlegmon  circonscrit  s'annonçant  par  des 
douleurs  pulsatives,  se  forme  et  se  termine  par  suppuration. 
Aux  moyens  antiphlogistiques  signalés  précédemment,  on 
doit  ajouter  pour  combattre  le  phlegmon  circonscrit,  les 
saignées  générales  et  locales;  mais,  en  général,  les  inflam- 
mations franches  et  à  marche  rapide  du  tissu  cellulaire, 
comme  le  sont  celles-ci,  sont  rarement  enrayées  par  les 
antiphlogistiques,  et  donnent  lieu  à  la  formation  du  pus 
malgré  les  applications  de  sangsues  les  plus  libérales.  Ou- 
vert spontanément  ou  par  le  chirurgien,  l'abcès  succédant 
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au  phlegmon  circonscrit  met  fin  aux  accidents  inflamma- 
toires et  ne  tarde  pas  à  guérir. 

L'érysipèle  ne  survient  guère  que  dans  les  plaies  par  pi- 
qûres compliquées  de  déchirures  ou  de  contusions,  à  moins 
que  des  pansements  mal  faits,  des  frottements  ou  froisse- 
ments répétés, n'aient  irrité  une  plaie  primitivement  simple. 
Cet  accident ,  comme  le  phlegmon  diffus  superficiel  ou 
l'inflammation  gangreneuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
comme  le  phlegmon  diffus  profond  ou  l'inflammation  gan- 
greneuse du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  paraît  être 
moins  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  plaie  elle-même, 
qui  n'en  est  que  le  point  de  départ,  qu'occasionné  par  une 
prédisposition  générale  du  sujet,  ainsi  que  le  démontre  son 
apparition  saisonnière  et  épidémique.  L'érysipèle  trauma- 
tique  et  le  phlegmon  diffus  n'affectent  pas  une  forme  et 
une  marche  différente  à  la  suite  des  plaies  par  ponction, 
que  dans  les  circonstances  où  ils  se  développent  spontané- 
ment ou  par  toute  autre  cause. 

L'inflammation  au  lieu  de  rester  superficielle,  s'étend 
quelquefois  aux  tissus  sous-aponévrotiques,  ou  débute  dans 
ces  parties,  et  donne  lieu  à  l'étranglement.  La  pénétration 
d'un  instrument  peu  acéré,  des  déchirures  profondes,  un 
épanchement  de  sang,  la  présence  du  corps  vulnérant  sont 
autant  de  causes  prédisposantes  à  cet  accident.  Il  se 
montre  néanmoins  en  l'absence  de  ces  causes,  et  avec 
d'autant  plus  de  facilité  que  les  régions  lésées  sont  plus  ri- 
ches en  aponévroses  et  plus  abondamment  pourvues  de 
brides  fibreuses,  comme  la  face  palmaire  de  la  main  et 
des  doigts,  la  face  plantaire  des  pieds  et  des  orteils. 

L'étranglement  dont  nous  nous  occupons  ici,  est  donc 
simplement  une  conséquence  de  l'inflammation,  et  con- 
siste dans  la  compression  exercée  parles  aponévroses  d'en- 
veloppe ou  les  brides  fibreuses  sur  les  tissus  sous-jacents 
enflammés,  et  dont  le  libre  développement  empêché,  réagit 


ACCIDENTS  DES  PLAIES  PAR  ARMES  PIQUANTES.  4!) 

et  fait  effort  sur  les  parties  qui  lui  résistent.  Selon  que  son 
siège  est  plus  ou  moins  profond,  l'étranglement  revêt  dif- 
férents caractères;  superficiel,  il  se  traduit  par  une  rou- 
geur érysipélateuse  des  téguments,  par  un  peu  de  gonfle- 
ment et  d'œdème  résistant  des  parties  malades  ;  profond,  il 
ne  provoque  aucun  changement  de  couleur  à  la  peau, 
donne  lieu  à  peu  de  gonflement  et  à  un  œdème  superficiel 
assez  étendu,  au-dessous  duquel  les  parties  présentent  une 
dureté  assez  considérable. 

L'inflammation  accompagnée  d'étranglement  se  termine 
le  plus  souvent  par  suppuration.  Les  moyens  antiphlogisti- 
ques  locaux  et  généraux  réussissent  rarement  à  la  maîtri- 
ser, et  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse  lui  opposer 
est  le  débridement.  Le  débridement  consiste  dans  l'inci- 
sion plus  ou  moins  large  des  aponévroses  s'opposant  à 
l'expansion  des  tissus  enflammés. 

Les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  sont  beaucoup 
moins  fréquents  dans  les  plaies  par  piqûres  que  ne  l'ont 
dit  quelques  chirurgiens  ;  ils  ont  été  présentés  par  Dupuy- 
tren,  comme  étant  la  règle,  pour  ainsi  dire,  tandis  qu'ils 
ne  sont  au  contraire  et  fort  heureusement  que  l'exception. 

La  périostite  et  l'ostéite  superficielles  aiguës  ne  sauraient 
être  distinguées  l'une  de  l'autre  :  elles  arrivent  quelquefois 
à  la  suite  des  plaies  par  ponction ,  lorsque  l'instrument  vul- 
nérant  a  déchiré  le  périoste,  lorsqu'il  a  frappé  l'os  avec 
violence,  ou  que  sa  pointe  y  est  restée  engagée.  Le  décolle- 
ment du  périoste,  son  inflammation  et  sa  suppuration, 
n'entraînent  pas  nécessairement  la  mortification  de  l'os  et 
la  formation  de  séquestres.  Les  ostéites  aiguës  profondes 
sont  plus  rares  encore  que  les  accidents  précédents,  tandis 
que  les  ostéites  chroniques  se  montrent  assez  souvent 
comme  résultat  de  la  présence  des  corps  étraugers. 

Les  accidents  aigus  qui  accompagnent  les  lésions  des  os 
en  font  habituellement  des  affections  très-complexes,  et 
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dans  lesquelles  on  ne  peut  que  très-difficilement  distin- 
guer la  cause.,  le  siège  et  les  altérations  anatomiques  qui  en 
sont  le  point  de  départ.  L'histoire  de  ces  accidents  appar- 
tient à  celle  des  maladies  des  os,  exposée  in  extenso  dans  les 
traités  de  pathologie  externe . 

Hémorrhagies .  —  Anévrysrnes .  —  Les  hémorrhagies 
externes,  sans  être  communes,  ne  sont  pas  très-rares  dans 
les  plaies  faites  par  les  armes  et  instruments  piquants, 
lorsque  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre  et  peu  profon- 
dément situés  oirtjàiéJjjLÈéressés.  Moins  fréquentes  que  les 
hémorrhagies  artérielles,  les  hémorrhagies  veineuses  s'ar- 
rêtent seules  et  sont  facilement  maîtrisées  par  une  com- 
pression dfrecte.SSfl^fi^^faagiS  artérielles  se  produisent 
avec  les  o^ctèrejsqui  leur  y$m  propres;  néanmoins, 
l'éîroitesse  du  trajet  de  la  plaie  rend  quelquefois  l'écou- 
lement du  sang  continu,  ou  en  diminue  la  rapidité  et  les 
saccades.  Elles  cessent  spontanément  par  la  formation  de 
caillots  dans  la  plaie,  ou  sont  arrêtées  par  la  compression 
exercée,  soit  directement  sur  le  point  blessé,  soit  sur  le 
vaisseau  entre  le  cœur  et  la  plaie.  Leur  apparition  à  l'ex- 
térieur peut  être  ainsi  définitivement  conjurée;  il  n'est 
même  pas  rare  de  voir  se  cicatriser  la  blessure  des  tégu- 
ments par  laquelle  a  eu  lieu  l'écoulement  du  sang.  Mais 
l'ouverture  faite  à  l'artère,  continuant  à  donner  passage 
au  liquide  sans  qu'il  s'écoule  au  dehors,  celui-ci  s'infiltre 
dans  les  couches  intermusculaires  et  inter-aponévrotiques, 
et  un  anévrysme  diffus  succède  à  l'hémorrhagie  externe. 
Cet  accident  n'est  pas  le  plus  commun  ;  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  voir  se  former  quelques  jours  après  la 
blessure,  à  son  lieu  même,  ou  dans  son  voisinage  le  plus 
proche,  une  tumeur  pulsatile,  petite  tout  d'abord,  s'ac- 
croissant  progressivement,  et  présentant  enfin  tous  les  ca- 
ractères d'un  anévrysme  circonscrit. 

Ces  deux  variétés  d'anévrysmes,  et  la  seconde  plus  que  la 
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première,  succèdent  donc  assez  souvent  aux  blessures  par 
ponction  avec  hémorrhagie  ;  elles  peuvent  aussi  survenir 
à  la  suite  de  blessures  qui  n'ont  donné  lieu  qu'à  un  écoule- 
ment de  sang  insignifiant,  et  même  à  la  suite  de  blessures 
sans  perte  de  sang. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  ou  très-voisins  les 
uns  des  autres,  ou  presque  toujours  accolés,  sont  facile- 
ment, fréquemment  et  simultanément  lésés  par  la  pointe  du 
même  instrument.  11  peut  en  résulter  une  nouvelle  variété 
danévrysme  qui  semble  être  l'apanage  presque  exclusif  des 
plaies  par  instruments  piquants,  l'anévrysme  artérioso- 
nerveux,  sous  toutes  ses  formes. 

La  compression  directe  est  applicable  à  cette  variété 
danévrysme  et  en  a  quelquefois  amené  la  guérison.  La  com- 
pression à  distance  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  du 
vaisseau,  n'a  jusqu'ici  obtenu  de  succès  que  dans  les  cas 
de  lésion  isolée  des  artères.  Ces  moyens  et  tous  ceux  que 
comporte  le  traitement  des  anévrysmes,  aussi  bien  que 
l'histoire  de  ces  affections,  font  l'objet  de  chapitres  spé- 
ciaux dans  les  ouvrages  de  pathologie  chirurgicale,  et  ne 
nous  arrêteront  pas  davantage. 


CHAPITRE   III 

DES  BLESSURES  PAR  ARMES  TRANCHANTES 


Mode  d'action  des  armes  et  des  instruments  tranchants .  —  Caractères  com- 
muns et  variétés  des  blessures  -par  armes  tranchantes.  —  Phénomènes 
locaux  primitifs:  écoulement  du  sang;  douleur;  écartement  des  lèvres 
de  la  plaie.  —  Diagnostic  et  pronostic.  —  Phénomènes  locaux  consé- 
cutifs: réunion  immédiate;  réunion  médiate;  accolement  et  réunion 
des  bourgeons  charnus;  formation  d'un  tissu  cicatriciel.  —  Phénomè- 
nes généraux. 

Traitement  :  Soins  préliminaires  :  réunion. 

Plaies  à  lambeaux  ou  avec  perte  de  substance.  —  Des  pansements.  —  Des 
causes  qui  peuvent  retarder  la  cicatrisation  des  plaies.  —  Complications 
des  plaies  par  armes  tranchantes.  —  Lésion  des  nerfs.  Lésion  des 
vaisseaux  :  hémorrhagies  traumatiques;  capillaires,  veineuses,  arté- 
rielles. Hémostase  chirurgicale. 

Les  armes  tranchantes  en  usage  dans  l'armée  sont  les 
sabres,  la  baïonnette-sabre  et  les  haches.  Un  très-grand 
nombre  d'instruments  employés  dans  les  arts,  dans  l'in- 
dustrie et  pour  les  besoins  de  la  vie  domestique,  présen- 
tent une  configuration  analogue  à  celle  de  ces  armes, 
c'est-à-dire  un  tranchant  plus  ou  moins  affilé,  supporté 
par  une  lame  plus  ou  moins  épaisse. 

Mode  d'action  aies  armes  et  des  instruments  tran- 
chants. —  Les  armes  tranchantes  ont  différents  modes 
d'action.  Tantôt  appliquées  perpendiculairement  sur  les 
tissus  avec  plus  ou  moins  de  force,  elles  les  divisent  par 
pression  seulement;  tantôt  présentées  obliquement  et  pro- 
menées plus  ou  moins  rapidement  à  la  surface  des  parties, 
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elles  les  divisent  en  sciant  ;  tantôt  enfin,  et  le  plus  sou- 
vent, elles  reçoivent  une  impulsion  qui  leur  communique 
ce  double  mode  d'action. 

Les  sabres  droits  de  la  grosse  cavalerie  ne  sont  guère  em- 
ployés que  'pour pointer;  quelquefois  cependant,  employés 
par  le  tranchant  pour  sabrer,  ils  ont  un  mode  d'action  qui 
n'est  autre  qu'une  percussion  accompagnée  d'un  mouve- 
ment plus  ou  moins  prononcé,  dirigé  de  la  poignée  de 
l'arme  vers  la  pointe  ou  dans  le  sens  opposé. 

Les  haches  agissent  de  la  même  manière. 

Les  blessures  faites  par  ces  armes  sont  toutes  plus  ou 
moins  contuses. 

Les  sabres  de  cavalerie  légère  et  les  sabres  d'artillerie, 
plus  courbés  que  les  sabres  de  la  grosse  cavalerie  et  de  la 
cavalerie  de  ligne,  présentent  toujours  leur  tranchant  aux 
parties,  sous  un  angle  plus  aigu  que  ces  derniers.  Qu'ils 
agissent  par  percussion,  ils  donnent  lieu  à  des  blessures 
moins  contuses  que  les  sabres  droits;  qu'ils  agissent  en 
glissant  sur  les  parties,  de  la  poignée  vers  la  pointe  dans  le 
mouvement  de  sabrer,  ou  de  la  pointe  vers  la  poignée  dans 
le  mouvement  de  pointer  ,  ils  déterminent  des  blessures 
parfaitement  nettes  et  présentant  dans  leur  pureté  la  plus 
grande  les  caractères  des  plaies  par  coupure. 

La  baïonnette-sabre ,  lorsqu'elle  est  employée  par  le 
tranchant,  agit  d'une  manière  analogue,  et  plus  sûrement 
encore  en  raison  de  sa  double  courbure. 

Caractères  communs  et  variétés  des  blessures  par 
armes  ou  Instruments  tranchants.  —  Le  type  fonda- 
mental des  blessures  faites  aux  partiesaiDlles  par  les 
armes  et  les  instruments  tranchants,  consiste  en  une  so- 
lution de  continuité  d'une  certaine  étendue,  plus  longue 
que  profonde,  d'une  largeur  médiocre,  à  bords  saignants, 
réguliers  et  légèrement  curvilignes  ,  dont  chacune  des 
extrémités  se  termine  par  un  angle  aigu.  Les  causes  de 
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variétés  dans  la  forme,  que  nous  avons  signalées  en  trai- 
tant des  plaies  par  piqûre,  peuvent  apporter  au  type  pri- 
mitif des  plaies  par  instruments  tranchants  quelques  mo- 
difications de  peu  d'importance. 

Ces  plaies  affectent  différentes  directions  relativement  à 
l'axe  du  corps,  et  relativement  à  l'axe  même  des  parties 
qu'elles  atteignent.  Elles  sont  dites  transversales,  longitu- 
dinales ou  obliques,  suivant  qu'elles  sont  perpendiculaires, 
parallèles  ou  obliques  à  la  direction  générale  du  tronc  ou 
des  membres. 

Elles  sont  plus  ou  moins  superficielles  et  plus  ou  moins 
profondes  :  elles  peuvent  présenter  des  lambeaux  retenus 
en  place  ou  non  loin  de  leur  siège  normal  par  une  base  ou 
un  pédicule  plus  ou  moins  considérable  ;  ces  lambeaux 
sont  quelquefois  renversés  :  elles  peuvent  enfin  présenter 
une  perte  de  substance ,  lorsqu'une  partie  ou  la  totalité 
de  la  région  blessée  a  été  complètement  enlevée. 

Phénomènes  locaux  primitifs.  —  Les  phénomènes  lo- 
caux primitifs  des  blessures  par  coupure  sont  :  l'écoule- 
ment du  sang,  la  douleur  et  l'écartement  des  bords  de  la 
plaie. 

Ecoulement  du  sang.  —  C'est  aux  plaies  par  armes  tran- 
chantes que  peut  justement  s'appliquer  la  définition  géné- 
rale anciennement  donnée  des  plaies,  à  savoir  :  qu'elles 
consistent  en  une  division  récente  et  sanglante.  L'écoule- 
ment du  sang,  en  effet,  est  inséparable  de  ce  genre  de  lé- 
sions soudainement  produites  :  il  est  causé  par  la  division 
des  vaisseaux  capillaires  ou  de  vaisseaux  plus  volumineux. 
Dans  le  premier  cas,  la  perte  de  sang  est  peu  considérable 
et  cesse  presque  toujours  spontanément,  ou  sous  l'influence 
de  l'exposition  de  la  plaie  à  l'air,  de  lavages  à  l'eau  froide, 
d'un  pansement  méthodiquement  appliqué.  Dans  le  second 
cas,  la  perte  de  sang  est  assez  considérable  pour  affaiblir 
le  blessé,  le  faire  tomber  en  syncope  ou  mettre  ses  jours 
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en  danger  :  prenant  alors  le  nom  d'hémorrhagie,  elle  doit 
être  considérée  comme  un  des  accidents  proprement  dits 
des  plaies,  accident  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  plus 
loin. 

Douleur.  —  La  douleur  dans  les  plaies  par  coupure  est 
due  à  la  lésion  des  nerfs  ,  et  plus  particulièrement  à  celle 
des  filaments  nerveux  qui  se  rendent  à  la  peau.  Elle  est 
très-variable  suivant  les  différentes  régions  intéressées.  Les 
plaies  de  la  face,  celles  de  la  paume  de  la  main,  et  en  gé- 
néral toutes  les  plaies  de  la  région  antérieure  du  corps  et 
de  la  partie  interne  des  membres ,  sont  plus  douloureuses 
que  celles  qui  siègent  clans  d'autres  régions.  Les  préoccu- 
pations de  l'esprit ,  l'imprévu  de  la  blessure  et  la  rapidité 
avec  laquelle  elle  est  faite,  rendent  quelquefois  la  douleur 
si  peu  appréciable,  que  les  blessés  n'ont  aucune  conscience 
de  l'accident  au  moment  même  de  sa  production.  Dans  les 
combats  singuliers  comme  dans  les  batailles,  on  voit  sou- 
vent les  combattants,  pleins  d'animation,  n'être  avertis  de 
leurs  blessures  que  par  l'écoulement  du  sang, 

Ecartement  des  lèvres  de  la  plaie.  —  L'écartement  des 
bords  de  la  plaie  tient  à  plusieurs  causes,  qui  en  font  un 
phénomène  assez  complexe  : 

1°  L'interposition  de  l'instrument  vulnérant  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  n'exerce  pas  une  grande  influence  sur 
leur  ecartement,  à  moins  que  l'épaisseur  de  l'instrument 
ne  soit  très-considérable.  Si  les  instruments  épais  don- 
nent lieu  à  un  ecartement  plus  marqué  des  bords  des 
plaies  que  les  instruments  minces,  c'est  qu'ils  sont  la  plu- 
part du  temps  mal  polis  ou  mal  émoulus,  et  qu'ils  agis- 
sent en  contusionnant  et  en  déchirant  les  tissus  ;  les  ins- 
truments épais,  mais  en  même  temps  parfaitement  affilés, 
comme  les  rasoirs,  ne  provoquent  pas  plus  d'écartement 
que  les  instruments  dont  le  tranchant  est  soutenu  par  une 
lame  plus  mince. 
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2°  L'élasticité  des  tissus  joue ,  au  contraire ,  un  rôle  in- 
contestable dans  l'écartement  des  bords  des  plaies  :  pro- 
priété purement  physique ,  elle  existe  à  des  degrés  diffé- 
rents dans  les  divers  tissus  mous  de  l'économie,  suivant 
leur  texture  anatomique.  Elle  est  considérable  dans  la  peau, 
moindre  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  artères ,  plus  faible 
encore  dans  les  muscles  :  elle  est  à  peine  appréciable  dans 
les  tissus  fibreux,  et  ne  se  rencontre  pas  dans  les  nerfs. 
Cette  distribution  inégale  de  l'élasticité  dans  les  tissus 
détermine,  lorsqu'ils  sont  simultanément  divisés,  une  cer- 
taine irrégularité  dans  le  foyer  des  plaies  profondes ,  et 
donne ,  en  général ,  aux  blessures ,  l'aspect  d'un  sillon 
évasé  qui  va  s'élargissant  des  parties  profondes  aux  tégu- 
ments. 

3°  Si  les  muscles  ne  possèdent  qu'une  élasticité  médiocre, 
ils  jouissent,  en  revanche,  à  un  très-haut  degré,  d'une  au- 
tre propriété  invoquée  comme  cause  très-active  du  phéno- 
mène qui  nous  occupe,  de  la  contractilité.  Cette  propriété 
vitale  du  tissu  musculaire  peut  être  provoquée  ou  sponta- 
née. Le  contact  de  l'instrument  tranchant  sur  la  fibre  mus- 
culaire provoque  la  mise  en  jeu  de  la  contractilité,  autre- 
ment dit  une  contraction  brusqueet  rapide  des  muscles,  don- 
nant lieu  à  l'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  :  mais  lorsque 
l'action  du  stimulant  cesse  et  s'éloigne,  les  muscles  revien- 
nent bientôt  à  l'état  de  relâchement.  La  contractilité  spon- 
tanée s'exerce,  au  contraire,  virtuellement  et  sans  provoca- 
tion :  elle  se  manifeste  dès  que  la  contraction  des  muscles 
excités  a  cessé.  N'étant  plus  annihilée  par  la  fixité  des  inser- 
tions terminales  des  muscles  divisés,  elle  agit  lentement, 
mais  incessamment,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  vienne 
l'arrêter  en  rétablissant  la  continuité  de  la  fibre  musculaire 
ou  la  fixité  de  son  insertion.  Lorsqu'une  plaie  intéresse  un 
muscle  dans  toute  son  épaisseur,  on  voit  se  produire  entre 
les  deux  parois  de  la  section,  en  dépit  de  toutes  les  précau- 
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tions  prises  pour  l'empêcher,  un  écartement  considérable 
qui  va  croissant  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation 
commence  à  s'opérer. 

L'élasticité  des  tissus,  à  laquelle  certains  auteurs  sem- 
blent rapporter  entièrement  l'écartement  des  bords  des 
plaies,  est  nécessairement  bornée;  elle  se  produit  immé- 
diatement ou  en  un  temps  très-court,  avec  toute  son  inten- 
sité, et  ne  peut  plus  s'exercer  lorsqu'elle  a  atteint  son  ex- 
trême limite  :  la  contractilité  musculaire  ne  s'éteint  qu'a- 
vec l'influx  nerveux.  C'est  à  cette  propriété  toute  vitale 
qu'il  faut  attribuer  l'écartement  des  surfaces  divisées  dans 
les  plaies  profondes  sous-cutanées  ou  exposées,  et  la  coni- 
cité  des  moignons  après  certaines  amputations.  L'élasti- 
cité des  tissus  ne  joue  un  véritable  rôle  que  dans  les  plaies 
superficielles  et  bornées  à  l'enveloppe  tégumentaire. 

4°  La  tension  des  parties,  au  moment  où  elles  sont  frap- 
pées, favorise  la  division  des  tissus,  et  prédispose  ainsi  à 
des  lésions  plus  étendues  et  plus  profondes.  Cette  circon- 
stance a  fait  dire  à  Boyer  et  à  Dupuytren  que  la  tension  des 
parties  exerce  une  influence  sur  l'écartement  des  lèvres  des 
plaies  :  mais  il  est  facile  de  se  convaincre  par  l'expérience, 
que  lorsque  les  parties  divisées  dans  l'état  de  tension  sont 
mises  dans  le  relâchement,  l'écartement  des  bords  de  la 
plaie  disparaît  et  n'est  plus  que  le  résultat  des  causes  pré- 
cédemment énumérées;  lorsque,  au  contraire,  on  place 
dans  la  tension  les  parties  précédemment  lésées  pendant 
leur  relâchement,  on  voit  l'écartement  des  bords  de  la  plaie 
augmenter  proportionnellement  à  l'espèce  de  traction  en 
sens  inverse  qu'on  leur  fait  subir. 

Diagnostic.  —  La  vue,  le  toucher,  ou  l'exploration  avec 
la  sonde,  suffisent  en  général  pour  clianostiquer  l'élendue 
et  la  profondeur  des  plaies.  Il  est  bon,  néanmoins,  de 
s'entourer  de  tous  les  renseignements  possibles  sur  les  cir- 
constances qui  ont  présidé  à  l'accident,  à  savoir  :  l'espèce 
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du  corps  vulnérant,  sa  forme,  sa  grosseur,  sa  longueur  et 
son  intégrité  avant  et  après  la  blessure,  la  position  du  blessé 
relativement  à  son  adversaire;  si  la  blessure  a  été  reçue 
dans  une  rixe  ou  dans  un  combat  ;  la  direction  suivant  la- 
quelle l'arme  ou  le  corps  vulnérant  a  agi  ;  la  force  d'impul- 
sion qui  lui  a  été  communiquée  ;  les  phénomènes  qui  ont 
suivi  immédiatement  l'accident  ;  la  quantité  de  sang  écoulé, 
ou  l'absence  de  toute  perte  de  sang  ;  les  sensations  éprou- 
vées par  le  blessé  ;  les  douleurs  ou  les  paralysies  survenues  ; 
l'issue  par  la  plaie  soit  d'urine,  soit  de  matières  contenues 
dans  le  tube  digestif,  etc.  Les  connaissances  anatomiques, 
enfin,  peuvent,  en  l'absence  de  signes  certains,  faire  pré- 
sumer la  lésion  des  organes,  expliquer  le  trouble  des  fonc- 
tions et  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  rigoureux.  L'ac- 
tion soudaine  et  violente  des  armes  ou  des  corps  vulnérants 
fera  distinguer  les  plaies  qui  en  résultent  de  celles  qui 
sont  dues  à  une  cause  différente,  comme  l'ulcération,  la 
brûlure,  l'inflammation  ou  la  gangrène;  il  est  néanmoins 
quelquefois  difficile,  lorsque  la  suppuration  s'est  emparée 
des  plaies ,  de  préciser  leur  nature ,  sans  recourir  aux 
commémoratifs  qui ,  en  révélant  la  marche  qu'elles  ont 
suivie ,  révèlent  en  même  temps  la  cause  qui  les  a  pro- 
duites. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  blessures  par  armes  ou 
instruments  tranchants,  varie  suivant  le  nombre  et  la  di- 
rection, l'étendue  et  la  profondeur  des  blessures,  suivant 
le  siège  qu'elles  occupent  et  les  parties  qu'elles  intéres- 
sent, suivant  qu'elles  sont  simples  ou  compliquées,  et  sui- 
vant l'importance  des  accidents  qui  les  compliquent. 

Phénomènes  locaux  consécutifs.  —  Les  phénomènes  lo- 
caux immédiats  des  plaies  sont  suivis  d'autres  phénomènes, 
signalés  localement  encore  par  le  développement  et  l'évolu- 
tion d'un  travail  réparateur  des  solutions  de  continuité 
produites.  Ces  phénomènes  diffèrent  lorsque  les  plaies  gué- 
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rissent  sans  suppurer,  ou  lorsqu'elles  ne  se  ferment  qu'a- 
près avoir  fourni  de  la  suppuration. 

Réunion  immédiate.  —  Quelques  heures  après  qu'une 
plaie  a  été  faite,  la  douleur  se  calme  et  fait  place  à  un  sen- 
timent de  chaleur  et  d'engourdissement.  L'écoulement  du 
sang  s'arrête;  les  parties  divisées  se  tuméfient  et  devien- 
nent le  siège  d'un  certain  degré  d'inllammation  que  Hunter 
a  nommé  inflammation  adhésive.  Un  épanchement  d'une 
substance  demi-liquide,  rougeàtre,  concrescible  et  fîbri- 
neuse  désignée  sous  le  nom  de  lymphe  plastique,  lymphe 
coagulable  ou  organisable,  recouvre  les  parois  de  la  plaie 
et  s'organise  promptement  en  une  sorte  de  fausse  mem- 
brane, analogue  à  celle  qui  tapisse  les  membranes  séreuses 
enflammées.  Lorsque  les  lèvres  d'une  plaie  en  cet  état 
sont  exactement  affrontées,  soit  immédiatement,  soit  même 
après  quelques  heures,  elles  peuvent  se  réunir  :  la  mem- 
brane nouvellement  produite  sur  les  surfaces  divisées  s'or- 
ganise rapidement  d'une  façon  plus  complète,  fait  adhérer 
ensemble  les  parois  de  la  plaie,  se  vascularise  et  devient  en 
cinq  ou  six  jours  aussi  solide  que  les  parties  voisines.  La 
plaie  est  alors  fermée  par  première  intention ,  par  réunion 
ou  cicatrisation  immédiate. 

Réunion  médiate.  —  Lorsqu'après  la  cessation  de  l'é- 
coulement du  sang  l'affrontement  des  bords  de  la  solution 
de  continuité  n'a  pas  été  pratiqué,  la  surface  de  la  plaie  se 
sèche,  prend  une  couleur  grisâtre  et  devient  le  siège  d'une 
inflammation  plus  vive  que  dans  le  cas  précédent.  Il  arrive 
aussi  quelquefois  que  les  parois  d'une  plaie  dont  on  a 
cherché  à  obtenir  la  réunion  immédiate  sont  envahies  par 
une  inflammation  dépassant  les  limites  de  l'inflammation 
adhésive,  ne  se  réunissent  pas,  ou  se  désunissent  et  présen- 
tent les  mêmes  phénomènes  qu'une  plaie  non  réunie.  La 
lymphe  plastique  alors  tardivement  exhalée ,  recouvre  les 
surfaces  traumatiques  d'une  couche  fibro-celluleuse  d'un 
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blanc  jaunâtre,  qui  se  vascularise,  s'épaissit  et  s'organise 
en  une  véritable  membrane  d'un  aspect  granulé.  Cette 
membrane  a  reçu  le  nom  de  membrane  pyogénique,  et  les 
petites  saillies  ou  granulations  de  sa  surface  ont  été  dési- 
gnées sous  celui  de  bourgeons  cellulo-vasculaires ,  bour- 
geons charnus .  Mince  sur  les  bourgeons  cellulo-vasculaires, 
plus  épaisse  dans  les  interstices  qu'ils  laissent  entre  eux, 
la  membrane  pyogénique  sécrète  une  matière  blanc  jau- 
nâtre, crémeuse,  homogène,  qu'on  a  nommée  le  pus. 

L'apparition  du  pus  coïncide  avec  l'affaissement  des 
bords  de  la  plaie  et  la  sédation  de  l'inflammation. 

Accolement  et  réunion  des  bourgeons  charnus.  —  Si, 
lorsque  la  plaie  est  parvenue  à  cette  période,  les  parois  sont 
mises  et  maintenues  en  contact,  elles  peuvent  se  réunir 
encore  dans  un  laps  de  temps  très-limité,  par  l'adhésion 
qui  s'établit  entre  les  bourgeons  charnus.  La  cicatrisation 
qui  résulte  de  ce  mode  de  guérison  est  appelée  réunion  mé- 
diate oupar  seconde  intention,  en  opposition  avec  la  réunion 
immédiate  et  par  première  inteution.  Malgré  la  différence 
existant  entre  ces  deux  modes  de  cicatrisation,  leurs  résul- 
tats ultérieurs  sont  à  peu  près  identiques  ;  aussi  convien- 
drait-il de  donner  au  premier  le  nom  de  réunion  immédiate 
par  première  intention,  et  au  second,  celui  de  réunion 
immédiate  par  seconde  intention,  en  réservant  le  nom  de 
réunion  médiate  aux  phénomènes  suivants. 

Formation  d'un  tissu  cicatriciel.  —  Lorsque  le  contact 
des  bourgeons  cellulo-vasculaires  opposés  n'est  pas  main- 
tenu, lorsque  la  surface  saignante  d'une  plaie  est  aban- 
donnée au  contact  de  l'air,  lorsqu'une  perte  de  substance 
plus  ou  moins  considérable  ne  permet  pas  de  la  réunir, 
ou  lorsqu'elle  est  couverte  par  les  topiques  médicamenteux 
habituellement  employés,  la  membrane  pyogénique  qui  la 
tapisse,  en  s'organisant  d'une  façon  plus  parfaite,  acquiert 
une  propriété  rétractile  considérable  qui  attire  les  bords 
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de  la  plaie  vers  son  centre.  Ce  phénomène  a  pour  résultat 
de  rétrécir  la  plaie  :  à  mesure  que  celle-ci  diminue  d'éten- 
due, le  pus  diminue  de  quantité,  et  les  bourgeons  cellulo- 
vasculaires  s'affaissent  et  se  nivellent  ;  ceux  de  la  circonfé- 
rence se  recouvrent  d'une  pellicule  mince,  sous  forme  d'un 
liséré  de  couleur  livide,  qui  pâlit  en  s'organisant  davan- 
tage, s'avance  sur  la  plaie  et  finit  par  la  recouvrir  clans 
son  entier.  C'est  à  cette  mince  pellicule  qu'on  a  donné  le 
nom  de  tissu  cicatriciel.  La  marche  de  la  cicatrisation 
concentrique  est  quelquefois  insuffisante  pour  fermer  des 
plaies  très-étendues  :  une  pellicule  cicatricielle  se  déve- 
loppe alors  sur  une  ou  plusieurs  granulations  centrales, 
forme  un  foyer  de  cicatrisation  d'abord  isolé,  s'étend  pro- 
gressivement, se  réunit  à  d'autres  foyers  voisins  et  gagne 
enfin  le  liséré  cicatriciel  de  la  circonférence  de  la  plaie  qui 
se  trouve  ainsi  fermée.  Ce  mode  de  guérison  des  plaies,  qui 
n'est  pas  à  proprement  parler  une  réunion,  est  désigné 
sous  le  nom  de  réunion  avec  interposition  de  tissu  cica- 
triciel. La  diminution  de  la  tuméfaction  des  bords  de  la 
plaie,  leur  rapprochement  par  la  rétractilité  du  tissu  ci- 
catriciel, le  développement  de  celui-ci  dans  le  centre  des 
plaies,  avaient  fait  croire  par  les  anciens  chirurgiens  à  la 
régénération  des  chairs  :  ce  mot  et  l'idée  qu'il  exprime  sont 
également  inexacts,  en  ce  sens  que  les  parties  détruites  ne 
se  reproduisent  pas  ;  ils  signalent  cependant  un  phéno- 
mène qui,  jadis,  n'avait  été  qu'entrevu,  la  production  d'un 
tissu  nouveau  interposé  aux  tissus  normaux,  phénomène 
qui,  de  nos  jours,  est  désigné  sous  le  nom  de  formation 
de  tissu  cicatriciel . 

Phénomènes  généraux.  —  Lorsque  les  plaies  se  réunissent 
par  première  intention,  elles  ne  donnent  lieu  à  aucuns 
phénomènes  généraux,  à  moins  que  leur  grande  étendue 
n'excite  une  inflammation  adhésive  assez  considérable  pour 
provoquer,  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  un 
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léger  mouvement  fébrile.  Mais  quand  l'inflammation  des 
plaies  a  dépassé  les  limites  de  l'inflammation  adhésive  et 
que  leur  réunion  ne  s'opère  pas  ;  quand  leur  étendue  s'op- 
pose à  l'affrontement  des  bords  et  qu'elles  doivent  né- 
cessairement suppurer,  les  phénomènes  généraux  plus 
marqués  qu'ellesdéterminentont  reçu  le  nom  de  fièvre  trau- 
matique.  Du  deuxième  au  troisième  jour  après  la  blessure, 
le  malade  éprouve  de  légers  frissons  ;  le  pouls  s'accélère  ; 
la  peau  devient  chaude;  la  face  s'anime  ;  la  soif  augmente; 
la  langue  se  recouvre  d'un  enduit  saburral  ;  l'appétit  se 
perd;  la  constipation  survient;  les  urines  se  chargent  et 
diminuent  de  quantité;  le  sommeil  est  irrégulier,  léger, 
ou  manque  complètement.  Ces  phénomènes  fébriles  ont 
une  durée  et  une  intensité  variables  selon  l'étendue  de  la 
plaie,  selon  que  le  blessé  est  plus  ou  moins  irritable,  que  sa 
santé  générale  est  plus  ou  moins  satisfaisante,  que  ses  or- 
ganes digestifs  surtout  sont  en  plus  ou  moins  bon  état. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  est  local  et 
généra] .  Le  traitement  général  des  plaies  simples  consiste 
dans  le  repos  de  corps  et  d'esprit  et  dans  tous  les  moyens 
propres  à  conjurer  l'inflammation,  à  modérer  sa  violence 
et  à  en  abréger  la  durée  :  afin  de  pas  nous  exposer  à  des 
redites,  nous  renvoyons  à  ce  que  renferme  le  chapitre  xvi, 
sur  le  régime  des  blessés  et  des  opérés.  Le  traitement 
local  se  compose  des  soins  préliminaires  et  du  pansement 
proprement  dit. 

Soins  préliminaires.  —  Lorsque  la  plaie  est  de  peu  d'é- 
tendue et  qu'elle  siège  sur  une  partie  qui  ne  nécessite  pas 
que  le  blessé  soit  couché,  elle  pourra  être  pansée,  celui- 
ci  étant  debout  ou  assis  ;  dans  le  cas  contraire,  et  en  parti- 
culier pour  les  plaies  du  tronc  et  des  membres  inférieurs, 
on  procédera  au  pansement,  le  malade  étant  préalable- 
ment couché.  La  plaie  et  ses  environs  seront  lavés  du  sang 
qui  les  recouvre  ;  elle  sera  débarrassée  des  corps  étrangers 
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qui  ont  pu  y  pénétrer,  purgée  des  caillots  sanguins  qui  s'y 
seraient  formés.  L'eau  simple,  à  la  température  ordinaire 
on  légèrement  tiède,  doit  être  préférée  pour  cet  usage  à 
tous  les  liquides;  employée  à  une  température  élevée,  elle 
prolonge  quelquefois  assez  longtemps  l'écoulement  du 
sang.  L'eau  salée  ou  chargée  de  teinture  d'arnica,  de  baume 
de  Fioraventi  ou  d'autres  substances  dites  vulnéraires  et 
jouissant  dans  le  vulgaire  d'une  réputation  au  moins  usur- 
pée, nous  paraissent  devoir  être  plus  nuisibles  qu'utiles  en 
raison  de  l'inflammation  ou  de  l'irritation  que  ces  divers 
mélanges  ou  solutions  peuvent  déterminer.  On  opère  le  la- 
vage soit  directement,  soit  en  laissant  tomber  l'eau  en  filets 
plus  ou  moins  considérables  sur  les  plaies  ;  des  éponges 
neuves  ou  convenablement  purifiées  et,  mieux  encore,  des 
lambeaux  de  compresses  seront  employés  à  cet  usage. 

Réunion.  —  De  toutes  les  solutions  de  continuité,  les 
plaies  par  instruments  tranchants  sont  celles  qui  sont  le 
mieux  disposées  pour  la  réunion  par  première  intention. 
On  doit  toujours  essayer  d'obtenir  ce  résultat  lorsque  les 
plaies  ne  présentent  pas  de  contre-indications  spéciales, 
quand  elles  peuvent  être  mises  en  contact  par  toute  leur 
surface,  quand  elles  sont  nettes,  récentes,  et  qu'elles  ne 
sont  restées  que  peu  de  temps  exposées  au  contact  de  l'air. 
Ces  conditions  ne  sont  pas  toutes  également  indispensables 
à  la  réunion  des  plaies  :  on  peut  encore  tenter  la  réunion 
par  première  intention  de  plaies  légèrement  contuses,  ou 
dont  la  surface  a  été  exposée  à  l'air  pendant  plusieurs 
heures;  de  plaies  dont  les  parois  ne  pouvant  être  com- 
plètement affrontées,  ne  sont  mises  en  contact  que  dans 
une  partie  de  leur  étendue  ;  de  plaies  qui,  déjà  le  siège 
d'un  travail  réparateur,  ont  été  désunies  par  le  chi- 
rurgien, dans  le  but  de  rectifier  un  affrontement  défec- 
tueux; enfin,  de  plaies  à  lambeaux  et  même  de  plaies  avec 
perte  de  substance. 


G4  DES  BLESSURES  PAR  ARMES  TRANCHANTES. 

11  faut  attendre,  avant  de  réunir  les  plaies,  que  le  sang 
ait  cessé  de  couler,  et  avoir  soin  de  les  absterger  le  plus 
doucement  et  le  plus  complètement  possible,  avec  un 
linge  sec,  fin  et  à  demi  usé. 

Les  moyens  employés  pour  réunir  les  plaies  par  armes 
tranchantes,  sont  :  1°  la  position;  2°  les  agglutinatifs  ; 
3° les  bandages  unissants;  4° les  sutures;  5°  les  serre-fines. 

1  °  La  position  doit  être  employée  avant  tous  les  autres 
moyens  ;  ceux-ci  ne  peuvent,  en  effet,  être  appliqués  dans 
de  bonnes  conditions  d'action,  qu'autant  que  les  parties 
divisées  sont  mises  au  préalable  dans  une  situation  qui 
rapproche  l'une  de  l'autre  les  parois  des  solutions  de  con- 
tinuité. On  conçoit  facilement  que  cette  situation  varie 
avec  le  siège  et  la  direction  qu'affectent  les  plaies.  Boyer 
recommande,  dans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  de 
mettre  les  membres  dans  la  position  que  leur  donnent  les 
muscles  divisés;  il  recommande,  dans  les  plaies  longitudi- 
nales, de  donner  au  membre  la  position  inverse  à  celle  que 
lui  font  prendre  les  mêmes  muscles  :  il  fait  étendre  le 
membre,  si  un  muscle  extenseur  a  été  divisé  en  travers;  il 
le  fait  fléchir,  au  contraire,  si  le  muscle  a  été  divisé  en 
long.  La  mise  en  pratique  de  cette  théorie  n'est  pas  éga- 
lement applicable  aux  diverses  parties  du  corps,  en  raison 
de  la  difficulté  pour  les  malades  de  conserver  certaines  po- 
sitions ;  en  raison  de  la  douleur  et  de  l'irritation  qui  peu- 
vent en  résulter  dans  la  plaie  même;  en  raison  de  la  direction 
différente  des  muscles  divisés  dont  les  uns  se  trouvent  dans 
l'extension,  lorsque  les  autres  sont  dans  le  relâchement. 

La  position  qui  doit  être  donnée  est  celle  où  les  muscles 
sont  dans  le  relâchement  le  plus  complet,  et,  par  consé- 
quent, dans  l'état  de  repos  :  cette  position  est  aussi  celle 
où  les  parties  atteintes  font  éprouver  le  moins  de  douleur 
et  qu'un  grand  nombre  de  blessés  prennent  instinctive- 
ment. Elle  n'amène  pas  toujours  au  contact  les  lèvres  de 
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la  plaie,  mais  en  relâchant  les  muscles  et  les  parties  envi- 
ronnantes, elle  prépare  et  assure  l'action  des  agglutinatifs, 
des  bandages  et  des  sutures. 

2°  Les  agglutinatifs  sont  composés  de  substances  suscep- 
tibles d'adhérer  aux  parties  sur  lesquelles  on  les  applique, 
et  étendues  en  couche  mince  sur  des  étoffes  diverses. 

L'emplâtre  de  diachylon  étendu  sur  des  bandes  de  calicot 
écru  de  10  à  15  centimètres  de  largeur  environ,  constitue 
le  sparadrap  de  diachylon,  un  des  agglutinatifs  le  plus  usité. 
11  a  l'inconvénient  de  n'être  pas  toujours  assez  adhérent, 
lorsque  la  température  est  basse,  de  se  sécher  et  de  s'é- 
cailler; aussi  faut-il  souvent,  au  moment  de  l'appliquer, 
l'échauffer  sur  un  réchaud,  et  convient-il  de  faire  varier, 
suivant  la  saison,  la  proportion  de  térébenthine  qui  entre 
dans  sa  composition.  Le  meilleur  moyen  de  le  conserver  est 
de  le  rouler  en  cylindres  que  l'on  renferme  dans  des  boîtes 
en  fer-blanc,  ou  dans  du  papier  huilé.  Il  détermine  quel- 
quefois, dans  le  lieu  même  de  son  contact  avec  la  peau, 
une  rougeur  érysipélateuse  qui  peut  être  le  point  de  dé- 
part d'un  érysipèle  véritable  et  étendu. 

L'ichthyocolle  dissoute  dans  l'eau  mélangée  d'alcool,  et 
étendue  avec  un  pinceau  sur  du  taffetas  de  diverses  cou- 
leurs, forme  le  taffetas  d'Angleterre  ou  taffetas  gommé. 
Le  calicot  remplace  très-bien  le  taffetas  ;  il  lui  a  été  substitué 
dans  les  hôpitaux  militaires,  où  l'on  se  sert  fréquemment 
d'un  sparadrap  à  l'ichtliyocolle,  connu  sous  le  nom  de 
percaline  adhésive.  Cet  agglutinatif  se  conserve  parfaite- 
ment ,  qualité  précieuse  pour  nos  approvisionnements 
d'ambulance;  mais  il  a  besoin  d'être  mouillé  pour  être 
appliqué,  et  il  adhère  mieux  lorsqu'il  a  été  mouillé  avec 
de  l'eau  chaude  qu'avec  de  l'eau  froide.  Il  a  l'avantage  sur 
le  précédent  de  ne  pas  donner  lieu  à  des  érysipèles,  de  ne 
pas  se  décoller  et  de  ne  pas  glisser  sur  les  parties  :  mais 
son  adhésion  n'est  pas  aussi  rapide;  il  durcit  quelquefois 

Legouest.  5 


GO  DES  BLESSURES  PAR  ARMES  TRANCHANTES. 

d'une  manière  gênante  pour  les  malades  et  rend  les  pan- 
sements douloureux  lorsqu'il  s'agit  de  l'enlever.  Malgré 
ses  avantages,  surtout  dans  les  plaies  de  tête,  son  emploi 
moins  commode  peut-être  que  celui  du  sparadrap  de  dia- 
chylon,  le  fait  généralement  négliger. 

Le  collodion,  obtenu  par  la  dissolution  du  fulmi-coton 
dans  l'éther,  est  celui  de  tous  les  agglutinatifs  dont  l'em- 
ploi est  le  plus  restreint.  Sa  préparation  n'est  pas  toujours 
bien  réussie,  et  son  application  exige  de  minutieuses  pré- 
cautions. On  l'étend  sur  les  parties  que  l'on  veut  main- 
tenir réunies,  à  l'aide  d'un  pinceau  de  poils  de  blaireau  ou 
de  charpie.  Réservé  en  général  pour  les  plaies  superficielles 
et  de  peu  d'étendue,  il  peut,  néanmoins,  être  employé 
pour  réunir  des  plaies  considérables  et  même  des  plaies 
résultant  d'amputations.  A  cet  effet,  on  imbibe  de  collodion 
des  bandelettes  de  toile  qu'on  applique  de  la  même  ma- 
nière que  les  bandelettes  ordinaires.  Il  a  l'avantage,  lors- 
qu'il est  de  bonne  qualité  et  que  son  application  a  été  bien 
faite,  de  rester  adhérent  malgré  l'humidité,  la  suppura- 
tion, etc.,  attendu  qu'il  n'est  dissout  que  par  l'éther;  mais 
il  rend  par  cela  même  les  pansements  plus  longs  et  plus 
douloureux,  et  il  laisse  sur  la  peau  une  espèce  de  vernis 
qui  la  prive  du  contact  de  l'air  et  entrave  ses  fonctions. 
Son  contact  sur  les  plaies  et  sur  les  muqueuses  est  très- 
douloureux. 

Lorsqu'on  emploie,  pour  réunir  les  plaies,  le  sparadrap 
de  diachylon  ou  la  percaline  adhésive ,  on  les  découpe 
en  bandelettes  de  la  largeur  du  doigt  et  d'une  longueur 
convenable  ;  on  fait  en  général  ces  bandelettes  beaucoup 
trop  courtes,  ce  qui  nuit  à  la  solidité  de  leur  application. 
Les  plaies  et  les  parties  voisines  étant  convenablement 
séchées,  on  peut  appliquer  les  bandelettes  de  deux  ma- 
nières :  dans  la  première,  une  des  moitiés  de  la  bandelette 
est  collée  et  maintenue  sur  l'un  des  côtés  de  la  plaie, 
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tandis  que  son  plein  est  passé  par  dessus  les  bords  rap- 
prochés de  la  division,  et  que  son  autre  moitié  est  adaptée 
sur  le  côté  opposé  de  la  solution  de  continuité.  Les  ban- 
delettes doivent  toujours  être  appliquées  perpendiculai- 
rement à  la  direction  des  plaies  :  la  première  bandelette, 
sur  la  partie  moyenne  de  la  division;  les  autres,  alterna- 
tivement au-dessus  et  au-dessous  de  la  première,  et  à  une 
distance  suffisante  les  unes  des  autres,  pour  qu'elles  ne 
laissent  aucun  hiatus  dans  les  bords  de  la  plaie.  La 
deuxième  manière  de  placer  les  bandelettes  consiste  à 
appliquer  sur  le  côté  opposé  à  la  plaie  le  plein  d'une  ban- 
delette assez  longue  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour 
du  membre  ou  de  la  région  lésée;  les  deux  extrémités 
de  la  bandelette  ramenées  vers  la  blessure,  en  rappro- 
chent naturellement  les  bords,  sont  entrecroisées  au-de- 
vant d'eux,  puis  appliquées  et  maintenues  de  chaque  côté. 
On  peut,  dans  ce  cas,  commencer  l'application  des  ban- 
delettes par  la  partie  moyenne  de  la  plaie  ou  par  son  an- 
gle le  plus  déclive.  On  obtient  par  ce  moyen  une  coapta- 
tion  des  parois  beaucoup  plus  exacte  que  par  le  premier  : 
néanmoins,  il  expose  fréquemment,  par  la  constriction 
circulaire  qu'il  exerce,  à  la  gêne  de  la  circulation  et  au 
gonflement.  On  remédie  en  partie  à  cet  inconvénient  en 
enroulant  les  bandelettes  en  spirale  autour  des  membres. 

Les  bandelettes  agglutinatives,  aidées  de  la  position, 
suffisent  dans  la  plupart  des  cas  pour  amener  un  affron- 
tement exact  des  plaies  :  néanmoins,  quand  celles-ci  sont 
très-profondes  et  qu'elles  siègent  sur  des  parties  dont  la 
disposition  ou  la  mobilité  pourraient  compromettre  la 
coaptation,  on  peut  joindre  à  ces  premiers  moyens  les  ban- 
dages unissants. 

3°  Les  bandages  unissants,  décrits  dans  tous  les  ouvra- 
ges de  pathologie  externe  sous  le  nom  de  bandages  des 
plaies  en  travers  et  bandages  des  plaies  en  long,  sont  au- 
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jourd'hui  peu  usités.  Ils  sont  longs  et  difficiles  à  appli- 
quer; pour  être  bien  faits,  il  faut  que,  pressant  également 
toutes  les  parties  qu'ils  embrassent,  ils  ne  provoquent 
aucune  douleur.  Ils  agissent,  d'une  part,  en  poussant 
l'une  vers  l'autre  les  parois  opposées  de  la  plaie  ;  de  l'au- 
tre, en  comprimant  les  muscles  et  en  s'opposant  à  leurs 
contractions.  Ils  exposent  à  l'engorgement  des  parties 
situées  plus  bas  que  leur  lieu  d'application,  et  rendent  un 
bandage  roulé  nécessaire  sur  le  membre.  Les  nombreuses 
pièces  dont  ils  se  composent,  constituent  un  bandage  lourd 
et  difficile  à  supporter,  s'il  est  assez  serré  pour  agir  avec 
fruit;  se  dérangeant  facilement  dans  le  cas  contraire,  et 
devenant  plus  nuisible  qu'utile  par  le  contact  ou  l'interpo- 
sition accidentelle  dans  la  plaie  de  quelqu'une  des  parties 
dont  il  est  formé.  Pour  notre  part,  nous  y  avons  complète- 
ment renoncé;  nous  assurons  par  un  bandage  approprié  ou 
des  liens,  la  situation  des  membres  dans  le  relâchement 
des  muscles,  et  nous  employons  avec  avantage  les  appareils 
inamovibles  qui  s'opposent  à  tout  mouvement  et  empê- 
chent la  peau  de  glisser  sur  les  parties  sous-jointes. 

4°  Les  sutures  sont  mises  en  usage  lorsque  les  moyens 
précédemment  exposés  n'atteignent  pas  le  but  qu'on  se 
propose,  lorsque  les  parties  qui  sont  le  siège  des  plaies 
ne  se  prêtent  pas  à  l'application  de  ces  moyens,  lorsque 
les  plaies  sont  à  lambeaux,  ou  qu'elles  réclament,  en 
raison  de  leur  situation,  une  réunion  des  plus  parfaites, 
dans  le  but  d'en  rendre  les  cicatrices  moins  apparentes. 

Les  différents  modes  de  suture  sont  très-nombreux,  et 
chacun  d'eux  s'applique  plus  particulièrement  à  des  lé- 
sions déterminées  que  nous  indiquerons  plus  loin.  Nous 
nous  bornerons  ici  à  donner  la  description  de  ceux  qui 
sont  le  plus  ordinairement  employés. 

Les  sutures  qu'on  pourrait  appeler  communes,  sont  au 
nombre  de  cinq.  Ce  sont  1°  la  suture  entrecoupée,  2°  la 
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suture  à  points  passés,  3°  la  suture  en  surjet,  4°  la  suture 
entortillée,  5°  et  la  suture  enchevillée  ou  empennée.  Les 
trois  premières  de  ces  sutures  n'exigent  clans  leur  exécu- 
tion que  du  fil  et  des  aiguilles  ;  les  deux  dernières  ré- 
clament encore  des  épingles,  des  sondes  ou  des  bougies  en 
gomme  élastique,  des  rouleaux  minces  de  diachylon,  ou 
des  tiges  de  plumes  à  écrire  dépourvues  de  leurs  barbes. 

Ces  différentes  sutures  sont  désignées  sous  le  nom  de 
sutures  sanglantes,  en  opposition  avec  la  suture  sèche, 
autre  moyen  de  réunion  des  plaies  justement  tombé  dans 
l'oubli,  en  raison  de  son  inefficacité,  et  consistant  en  deux 
lanières  de  sparadrap  agglutinatif  disposées  parallèlement 
sur  chacun  des  bords  de  la  plaie,  et  réunies  par  des  points 
de  suture  passés  de  l'une  à  l'autre. 

L'application  des  sutures  est  soumise  à  quelques  règles 
générales. 

Les  plaies  doivent  être  récentes,  débarrassées  du  sang  et 
de  la  présence  des  corps  étrangers ,  à  bords  réguliers  et 
pouvant  être  amenés  au  contact  sans  efforts  ni  tiraille- 
ment. Les  plaies  dont  les  parois  sont  recouvertes  de  bour- 
geons cellulo-vasculaires,  celles  quip résentent  des  lam- 
beaux suppurants,  mais  ayant  une  tendance  à  se  renverser 
ou  à  se  déplacer,  peuvent  encore  être  réunies  exception- 
nellement par  la  suture.  11  faut,  dans  ces  derniers  cas, 
prendre  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  empê- 
cher la  stagnation  et  les  fusées  du  pus.  Les  parties  cor- 
respondantes des  parois  des  plaies  doivent,  autant  que 
possible,  être  mises  en  rapport  les  unes  avec  les  autres, 
de  telle  sorte  que  la  surface  sectionnée  de  la  peau  de  l'un 
des  bords  de  la  solution  de  continuité  soit  en  contact  avec 
celle  de  la  peau  du  côté  opposé,  et  qu'il  en  soit  ainsi  des 
muscles,  des  tendons,  des  nerfs,  etc.,  etc. 

Les  aiguilles  dont  on  se  sert  pour  pratiquer  les  sutures, 
sont  droites  ou  courbes  à  divers  degrés;  la  disposition  des 
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parties  doit  décider  le  chirurgien  dans  le  choix  de  ces 
instruments.  Elles  présentent  toutes  une  pointe  supportée 
par  une  tige  aplatie,  tranchante  sur  les  bords  dans  une 
petite  étendue,  mousse  dans  son  plein,  et  terminée  par 
une  extrémité  percée  d'un  chas  largement  évidé  et  parfai- 
tement poli.  On  les  arme,  suivant  les  cas,  d'un  fil  ciré 
simple  ou  double,  ou  d'un  fil  de  soie.  On  se  sert  aussi  quel- 
quefois de  fils  métalliques  en  argent  recuit  ;  employés  de 
la  même  manière  que  les  fils  de  chanvre  ou  de  soie,  ils 
ont  peut-être  l'avantage  sur  ceux-ci,  d'être  plus  inoffen- 
sifs  au  milieu  de  nos  tissus,  mais  ils  sont  aussi  moins  ma- 
niables. Les  aiguilles  doivent  être  présentées  perpendicu- 
lairement aux  parties  qu'elles  doivent  pénétrer,  et  parti- 
culièrement à  la  peau  ;  c'est  une  condition  indispensable 
de  leur  facilité  de  pénétration. 

La  distance  entre  les  bords  de  la  plaie  et  les  points  par 
où  entrent  et  sortent  les  aiguilles,  le  lieu  où  le  premier 
point  de  suture  est  appliqué,  l'éloignement  des  points  de 
suture  les  uns  des  autres,  varient  suivant  le  rapproche- 
ment, l'extensibilité,  l'épaisseur  et  la  configuration  des 
parties.  La  régularité  dans  l'aspect  des  sutures,  bien  que 
désirable,  n'est  pas  une  condition  de  leur  action. 

La  suture  entrecoupée  (fig.  3)  est  formée  par  des  fils 
simples  passés  en  regard  les  uns  des  autres,  à  travers 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  noués  isolément  sur  l'un  des 
côtés  de  la  division.  Pour  l'exécuter,  le  chirurgien  saisit 
l'aiguille  entre  le  pouce  placé  dans  la  concavité  de  l'ins- 
trument, le  doigt  médius  reposant  sur  la  partie  moyenne 
de  la  convexité,  tandis  que  le  doigt  indicateur  est  placé 
plus  près  du  chas  ;  il  présente  alors  la  pointe  de  l'instru- 
ment perpendiculairement  à  la  surface  tégumentaire  sur 
l'un  des  bords  de  la  plaie  préalablement  soulevé,  et  fait 
pénétrer  l'aiguille  de  dehors  en  dedans  en  embrassant  une 
épaisseur  convenable  de  tissus.  L'aiguille  est  alors  retirée 
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Figure  III.  —  Sutun 

entrecoupée. 


de  l'intérieur  de  la  plaie  et  présentée  de  dedans  en  dehors 
sur  l'autre  lèvre  de  la  division  qu'elle  tra- 
verse, pour  ressortir  sur  la  peau  à  une  dis- 
tance égale  à  celle  de  son  entrée. 

Après  avoir  passé  le  nombre  de  fils  sup- 
posés nécessaires  à  la  réunion,  le  chirur- 
gien noue  chacun  d'eux  isolément  sur  le 


bord  le  plus  élevé  de  la  plaie,  tandis  qu'un 
aide  rapproche  par  une  douce  pression  les 
deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

La  suture  en  surjet  {fig.  4)  s'exécute  avec 
une  aiguille  armée  d'un  fil  simple,  muni  d'un  nœud  à  son 
extrémité  libre.  Traversant  du  même  coup 
et  perpendiculairement  à  leur  direction  les 
deux  bords  réunis  de  la  plaie,  l'aiguille  re- 
tirée des  tissus  est  reportée  à  une  certaine 
distance  du  lieu  où  elle  a  pénétré  et  du 
même  côté  de  la  division  :  elle  pénètre 
de  nouveau  pour  recommencer  le  même 
trajet  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie,   FlGURE W-— Suture 
laissant  une  anse  de  fiT  dans  la  profon-        en  swje  ' 
deur  de  la  division,  et  à  la  surface,   le  même  fil  croi- 
sant obliquement  la  direction  des  bords. 

La  suture  à  points  passés  {fig.  5)  se  pra- 
tique, comme  la  précédente,  avec  un  fil 
simple.  Les  deux  bords  de  la  division  sont 
traversés  simultanément  et  un  peu  obli- 
quement par  l'aiguille  qui  est  reportée  à 
peu  de  distance  du  lieu  où  elle  est  sortie  et 
sur  le  même  côté,  pour  parcourir  de  même 
toute  l'étendue  de  la  division.  En  tirant 
sur  les  deux  extrémités  du  fil,  on  rapproche  FlGURE  v;  "  Suture 

i  -t-t  a  points  passes. 

les  deux  bords  de  la  plaie    sur  lesquels 

on  remarque  des  anses  de  fil  disposées  d'une  façon  al- 
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ferne,  suivant  la  direction  de  la  solution  de  continuité. 
La  suture  enchevillée  (fy.  6)  s'exécute  avec  un  fil  plié 
en  double.  Autant  d'aiguilles  et  de  fils 
que  de  points  de  suture,  deux  ou  un  plus 
grand  nombre  de  petits  rouleaux  de  dia- 
chylon,  de  sondes  ou  de  bougies  em- 
plastiques,  ou  de  tiges  de  plumes  auront 
été  préparées  à  l'avance.  L'aiguille  traverse 
de  part  en  part  les  deux  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité,  abandonnant,  dans  le 
trajet  qu'elle  vient  de  parcourir,  le  fil  pré- 
figure  vi.  -suture  sentant  une  anse  sur  l'un  des  côtés  de  la 
plaie,  et  sur  l'autre,  ses  deux  extrémités 
libres.  Une  plume,  une  bougie  ou  un  petit  rouleau  de 
diachylon  est  engagé  dans  l'anse  du  fil,  tandis  qu'un 
autre  est  placé  entre  les  extrémités  libres,  sur  lesquelles 
on  exerce  une  légère  traction ,  et  qu'on  noue  sur  le 
corps  interposé  par  une  simple  rosette,  ou  par  un  nœud 
et  une  rosette  simples,  pour  donner  à  la  suture  plus 
de  solidité,  sans  empêcher  qu'on  ne  puisse  la  des- 
serrer facilement. 

Dans  les  sutures  qui  viennent  d'être 
décrites,  il  suffit,  pour  enlever  les  fils,  de 
les  couper  tous  d'un  seul  côté  et  de  tirer 
sur  la  partie  restante  :  on  est  toujours  sûr, 
en  procédant  de  cette  manière,  de  les  en- 
lever tous  sans  en  laisser  quelque  portion 
dans  les  tissus. 

La  suture  entortillée  ifig.7)  se  fait  avec 
des  épingles  en  laiton ,  bien  étamées , 
minces ,  longues ,  et  dont  la  pointe  a  été  préalablement 
aiguisée  ,  afin  d'en  faciliter  la  pénétration.  Les  épingles 
montées  sur  des  pinces  à  ligature  dont  les  mors  sont 
disposés  à  cet  effet,  ou  saisies  entre  le  pouce  et  le  doigt 


Figure  VII.  —  Suture 
entortillée. 


TRAITEMENT  :  SUTURES.  73 

médius ,  le  doigt  indicateur  appuyant  sur  la  tête  de  la 
tige,  sont  enfoncées  à  travers  les  deux  lèvres  de  la  so- 
lution de  continuité ,  en  aussi  grand  nombre  que  son 
étendue  l'exige.  La  première  épingle,  habituellement  pla- 
cée dans  le  point  dont  il  est  le  plus  important  d'obte- 
nir la  réunion ,  est  embrassée  immédiatement  par  une 
anse  de  fil  jetée  sur  ses  deux  extrémités;  les  autres  épin- 
gles sont  placées  successivement  en  s'éloignant  de  la  pre- 
mière. Lorsque  toutes  les  épingles  sont  passées,  le  chi- 
rurgien saisit  de  chaque  main  chacune  des  extrémités  du 
fil  qui  assujettit  la  première  épingle,  les  entrecroise  en  8 
de  chiffre  sur  celle-ci,  puis  sur  la  seconde,  sur  la  troi- 
sième, et  ainsi  de  suite  jusqu'à  la  dernière.  Le  fîl  est  noué 
par  un  double  nœud;  lestâtes  et  les  pointes  des  épingles 
sont  coupées  avec  de  forts  ciseaux,  et  de  petites  bande- 
lettes de  diachylon  ou  de  linge  sont  engagées  entre  l'extré- 
mité des  épingles  et  la  peau,  afin  de  préserver  celle-ci  de 
toutes  lésions. 

Lorsque  la  suture  doit  être  enlevée,  chaque  épingle  est 
saisie  avec  une  pince,  tirée  et  extraite  des  parties  suivant 
son  axe;  le  fil  tombe  immédiatement  après  la  sortie  de 
l'épingle  ;  ou  plus  souvent  maintenu  en  place  par  un  peu 
de  sang  coagulé,  il  se  détache  aux  premiers  pansements. 

Tous  les  fils,  toutes  les  épingles  ne  s'enlèvent  pas  tou- 
jours en  même  temps  ;  c'est  au  chirurgien  de  juger,  par 
l'état  d'adhésion  des  parties,  quels  sont  les  points  de  suture 
qui  peuvent  être  enlevés  sans  inconvénient,  et  quels  sont 
ceux  qui  doivent  rester  en  place  plus  longtemps. 

Dans  toutes  les  sutures,  les  fils  doivent  être  assez  serrés 
pour  maintenir  en  contact  les  bords  de  la  plaie,  sans  exercer 
sur  eux  ni  efforts,  ni  tiraillements,  ni  compression  notables, 
afin  que  le  gonflement  survenant  avec  l'inflammation 
adhésive,  n'étrangle  pas  les  lèvres  de  la  division  et  ne  les 
coupe  pas  sur  la  suture. 
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Le  pansement  fait  sur  les  sutures  consiste  en  un  panse- 
ment simple  ou  légèrement  compressif. 

A  côté  des  sutures  doit  être  rangé  un  moyen  de  réunion 

a  b      des  plaies  inventé  par  Vidal  (de  Cassis),  les 

serre -fines  (fig.  8).  Leur  application,  bien 

que  d'un  usage  limité,  ne  laisse  pas  que  de 

rendre  de  bons  services  partout  où  la  peau 

est  fine,  doublée  d'un  tissu  cellulaire  très- 

Figurb    vin    —  lâche  comme  au  prépuce,  ou  de  muscles 

serre-fine.        sous-cutanés  comme  à  la  face.  Les  serre- 

a,  instrument  fer-  fines  sont  de  petites  pinces  en  fil  de  laiton 

mé:    les    mors    sont  L 

rapprochés.  -  b,  in-  longues  de  1  à  3  centimètres,  dont  les  mors, 
mors  sont  écartés  run  taillés  en  dents  de  souris,  sont  supportés 
par  des  branches  entre-croisées  et  tenues 
rapprochées  d'une  façon  permanente ,  au  moyen  d'un 
ressort  à  boudin  formé  par  leur  enroulement  même  au 
point  où  elles  se  réunissent.  Il  résulte  de  cette  dispo- 
sition que  la  pression  des  doigts  sur  les  branches  de  la 
pince  fait  écarter  les  mors  l'un  de  l'autre,  tandis  que  la 
liberté  d'action  rendue  au  ressort  les  rapproche.  Pour 
réunir  une  plaie  avec  les  serre-fines,  on  présente  aux  cro- 
chets des  mors  entr'ou verts,  les  bords  de  la  division  exac- 
tement accolés  :  l'étreinte  spontanée  de  la  pince  abon- 
donnée  à  elle-même,  maintient  réunies  les  lèvres  de  la 
division. 

Les  serre-fines  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  placées, 
déplacées  et  enlevées  avec  la  plus  grande  facilité  ;  mais  ne 
pouvant  agir  que  très-superficiellement,  elles  ne  sont  pas 
applicables  à  tous  les  cas.  Les  plaies  réunies  par  des  serre- 
fines  ne  sauraient  se  prêter  à  l'application  d'aucun  panse- 
ment, car  ces  instruments  restent  comme  suspendus  aux 
lèvres  des  solutions  de  continuité. 

Plaies  à  îamaeaaax  obi  avec  perêe  €Îe  substance.  — 

Les  plaies  à  lambeaux,  aussi  bien  que  celles  qui  s'ac- 
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compagnent  de  pertes  de  substance  considérables,  peuvent 
être  réunies  comme  les  plaies  simples  :  elles  demandent 
cependant  quelques  précautions  particulières. 

Lorsque  les  lambeaux  restent  adhérents  par  une  grande 
partie  de  leur  circonférence,  ou  par  un  pédicule  d'une 
largeur  suffisante  pour  que  leur  vitalité  ne  soit  pas  com- 
promise, leur  réunion  par  un  des  procédés  que  nous  avons 
indiqués  doit  toujours  être  tentée  et  s'opère  généralement 
avec  autant  de  facilité  que  celle  des  plaies  ordinaires.  La 
réunion  peut  cependant  ne  pas  réussir,  soit  par  l'inflam- 
mation qui  amène  la  suppuration,  soit  par  un  épanche- 
ment  de  liquides  au-dessous  des  lambeaux,  dont  la  sur- 
face interne  se  trouve  séparée  des  parties  sur  lesquelles  ils 
ont  été  appliqués.  Dans  le  premier  cas,  les  plaies  à  lam- 
beaux doivent  être  traitées  comme  les  plaies  qui  doivent 
suppurer  ;  dans  le  second ,  les  lambeaux  doivent  être 
décollés  sur  un  des  points  de  leurs  bords,  ou  incisés  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  leur  base,  afin  de  permettre 
le  libre  écoulement  du  sang  qu'ils  retiennent.  Ce  der- 
nier accident  est  facilement  conjuré  par  l'application  de 
bandelettes  agglutinatives  conduites  de  la  base  vers  le 
sommet  des  lambeaux  qu'elles  doivent  retenir  en  place, 
et  par  une  compression  douce  et  méthodique  exercée 
dans  le  même  sens,  sur  la  surface  externe  des  tissus 
divisés. 

Lorsque  les  lambeaux  ne  présentent  qu'un  pédicule  très- 
étroit,  ou  lorsqu'ils  sont  complètement  séparés  des  parties, 
il  convient  encore  de  les  réappliquer  sur  le  lieu  dont  ils 
ont  été  détachés.  Leur  réunion  sera  d'autant  plus  probable 
que  la  section  qui  les  aura  faits  sera  plus  nette,  qu'il  se 
sera  passé  moins  de  temps  depuis  leur  séparation,  qu'ils 
seront  moins  considérables,  et  qu'ils  pourront  être  plus 
exactement  réunis.  On  les  maintiendra  en  place  sans  y 
toucher  pendant  huit  à  quinze  jours  ;  à  la  levée  du  premier 
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appareil,  on  pourra  constater  leur  mortification  complète 
ou  partielle,  ou  leur  réunion.  11  ne  peut  résulter  de  cette 
manière  de  faire  que  des  avantages  sans  aucune  espèce 
d'accidents. 

©es  pansements  ;  —  Lorsque  les  plaies  ne  sont  pas  de 
nature  à  être  réunies  immédiatement,  elles  doivent  être 
toujours  mises  à  l'abri  du  contact  de  l'air  et  de  l'atmosphère 
ambiants,  par  un  pansement  qui  peut  n'avoir  d'autre  but 
que  de  les  protéger,  ou  qui,  au  moyen  de  médicaments 
et  de  topiques  divers,  peut  activer  leur  cicatrisation,-  ou 
les  modifier. 

L'application  et  l'ensemble  des  pièces  d'appareil  mis  en 
place  et  composé  d'un  linge  troué  légèrement  cératé,  d'un 
gâteau  de  charpie,  d  une  compresse  assujettissant  le  tout 
et  maintenue  elle-même  par  une  bande,  pour  plus  de  soli- 
dité, prend  le  nom  de  pansement  simple.  Les  diverses 
substances  médicamenteuses  employées  par  le  chirurgien 
pour  modifier  les  plaies  sont  étendues  sur  le  linge  troué 
ou  sur  des  plumasseaux  de  charpie. 

Les  pansements  varient  suivant  les  indications  ;  nous 
nous  bornerons  à  rappeler  quelques-unes  des  règles  géné- 
rales de  cette  importante  partie  de  la  chirurgie,  trop  né- 
gligée aujourd'hui. 

Les  pièces  d'appareil  doivent  toujours  être  appliquées 
mollement,  de  façon  à  permettre  aux  parties  d'éprouver, 
sans  obstacle  et  sans  constriction,  le  gonflement  dont  elles 
sont  le  siège  à  la  suite  de  toute  division.  Assez  nombreuses 
pour  assurer  la  solidité  du  pansement,  elles  doivent  être 
légères  et  dégagées  de  toutes  pièces  inutiles.  Les  bandages 
pleins  et  les  bandages  de  Mayor  fixés  par  des  épingles  au 
lieu  de  l'être  par  des  nœuds,  réunissent  en  général  les  con- 
ditions désirables  de  rapidité  d'application,  de  solidité  et 
de  légèreté.  Les  pansements  trop  légers  ne  maintiennent 
pas  toujours  les  parties  à  une  température  suffisante  :  pour 
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obvier  à  cet  inconvénient,  nous  faisons  usage  de  feuilles 
de  coton  cardé,  qui,  appliquées  par  dessus  les  pièces  d'ap- 
pareil immédiatement  en  contact  avec  la  plaie  et  maintenues 
par  une  simple  compresse,  constituent  un  pansement  léger 
et  chaud  en  même  temps  que  doué  d'une  élasticité  et  d'une 
mollesse  convenables. 

Avant  de  lever  le  premier  appareil  des  plaies  qui  doivent 
suppurer,  il  convient  d'attendre  que  le  pus  soit  formé,  à 
moins  que  la  constriction  exercée  par  l'appareil  sur  les  par- 
ties tuméfiées,  la  dessiccation,  la  dureté  des  pièces  qui  le 
composent  et  la  compression  douloureuse  qu'elles  exercent 
n'obligent  à  panser  plus  tôt  le  malade.  Afin  d'éviter  les  tirail- 
lements et  les  froissements  douloureux  des  plaies  ,1a  levée 
du  premier  appareil  doit  être  faite  avec  les  plus  grands 
ménagements;  les  mêmes  précautions  doivent  toujours 
présider  aux  pansements  consécutifs,  quels  qu'ils  soient. 

Les  chirurgiens  des  ambulances  et  des  hôpitaux,  où  l'air 
est  toujours  plus  ou  moins  altéré  par  le  grand  nombre  des 
malades,  où  la  température  est  souvent  froide,  et  l'atmos- 
phère agitée,  doivent  apporter  le  plus  grand  soin  à  ne 
pas  laisser  les  plaies  trop  longtemps  découvertes  :  aussi 
convient-il  que  toutes  les  pièces  qui  doivent  composer 
le  pansement,  soient  préparées  à  l'avance,  afin  qu'elles 
puissent  remplacer  immédiatement  celles  qui  sont  en- 
levées. A  l'armée,  comme  dans  les  hôpitaux,  l'usage 
des  éponges  sera  proscrit  dans  les  soins  de  propreté  des 
plaies;  les  éponges  s'imprègnent  facilement  des  souillures 
antérieures  et  sont  avantageusement  remplacées  par  des 
lambeaux  de  linge  ou  de  petites  compresses  qui,  changées 
à  chaque  pansement  et  pour  chaque  malade,  ne  peuvent 
servir  de  moyen  de  transmission  à  quelque  affection  épidé- 
mique  ou  contagieuse. 

Les  pansements  ne  doivent  être  renouvelés  que  rarement. 
Nous  voudrions  que  ce  précepte  fût  adopté  par  tous  les 
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chirurgiens  d'armée.  11  est  important,  au  point  de  vue 
de  l'exécution  du  service,  qu'il  simplifie  et  rend  moins 
fatigant  ;  il  ne  l'est  pas  moins  au  point  de  vue  de  la  théra- 
peutique. Les  pansements  rares  ont  l'avantage  de  laisser  les 
malades  dans  le  repos  dont  ils  ont  besoin,  d'éviter  l'irrita- 
tion des  plaies  et  la  déchirure  de  leurs  bords,  de  les  exposer 
moins  souvent  au  contact  de  l'air  et  de  les  laisser  plus  long- 
temps sous  l'influence  des  topiques  médicamenteux,  de  les 
mettre  à  l'abri  d'hémorrhagies  et  de  dégénérescences. 

Les  pansements  doivent  être  assez  souvent  répétés  pour 
que  les  matières  sécrétées  n'incommodent  pas  les  malades 
par  leur  mauvaise  odeur,  ne  deviennent  pas  irritantes  pour 
les  plaies  par  leur  abondance  et  leur  âcreté,  n'exposent  pas. 
par  leur  rétention  sous  les  pièces  d'appareil,  aux  fusées  du 
pus,  ou  à  des  accidents  d'infection  purulente.  Ils  seront 
assez  souvent  renouvelés  pour  que  le  chirurgien  puisse 
suivre  les  changements  qui  surviennent  dans  les  plaies  et 
en  saisir  les  indications  :  hormis  ces  cas,  on  se  trouvera 
toujours  très-bien  de  ne  panser  les  plaies  que  le  plus  rare- 
ment possible. 

Les  pansements  durs,  mal  faits  ou  trop  souvent  renou- 
velés, retardent  fréquemment  la  cicatrisation  des  plaies:  ils 
déterminent  souvent  un  excès  d'inflammation  qui  peut  se 
terminer  par  la  gangrène  :  ils  provoquent  des  hémorrhagies 
capillaires  qui  affaiblissent  les  blessés  ;  des  phlébites  qui 
exposent  les  malades  aux  plus  redoutables  accidents;  une 
dégénérescence  pulpeuse  des  plaies,  analogue  à  la  pour- 
riture d'hôpital;  ou  des  callosités  qui  s'opposent  à  la 
marche  régulière  des  phénomènes  de  la  cicatrisation. 

Des  causes  gui  peuvent  retarder  la  cicatrisation  des  plaies. 
—  Quelques  circonstances  inhérentes  aux  blessés  ou  aux 
plaies  elles-mêmes  peuvent  en  entraver  la  guérison  ;  telles 
sont  :  l'amincissement  des  bords  de  la  plaie,  résultant  de 
la  destruction  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  la  végétation 


COMPLICATIONS  DES  PLAIES  PAR  INST.  TRANCHANTS.        79 

trop  active  des  bourgeons  charnus  qui,  dépassant  les  tissus 
environnants,  ne  peuvent  se  transformer  en  cicatrice; 
l'atonie  des  parties  divisées  ;  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  voisines;  le  scorbut;  la  syphilis;  la  gale  et  en  géné- 
ral toutes  les  maladies  de  la  peau.  Ces  dernières  affections, 
la  syphilis  et  les  maladies  de  la  peau,  doivent  particulière- 
ment être  recherchées  chez  les  soldats  qui,  le  plus  souvent, 
peu  soucieux  des  soins  de  propreté,  couchant  journellement 
en  route  et  en  campagne  dans  des  gîtes  nouveaux  ou  aban- 
donnés la  veille  par  d'autres  troupes,  et  s'exposant  fréquem- 
ment à  tous  les  genres  de  contagion,  en  sont  trop  souvent 
atteints.  Il  faut  encore  ne  pas  ignorer  que  l'intempérance, 
les  aliments  grossiers  ou  quelquefois  de  mauvaise  qualité, 
les  privations  et  les  fatigues  déterminent  très-souvent  chez 
les  militaires  un  état  suburral  des  premières  voies  et  une 
irritation  des  organes  digestifs  qui  exercent  une  fâcheuse 
influence  sur  la  marche  des  plaies.  Il  nous  suffira  d'avoir 
signalé  ces  différentes  causes  de  retard  ou  d'empêchement 
à  la  cicatrisation  des  plaies,  pour  en  avoir  implicitement 
indiqué  le  remède. 

Complications  «tes  plaies  par  instruments  tran- 
chants.—  Les  plaies  par  instruments  tranchants  peuvent 
présenter  tous  les  accidents  signalés  comme  complications 
des  plaies  en  général,  tels  que  l'inflammation,  la  douleur, 
la  paralysie,  le  tétanos, 1  a  pourriture  d'hôpital,  l'infection 
purulente,  l'hémorrhagie.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des 
complications  les  plus  fréquentes  des  plaies  par  instruments 
tranchants,  c'est-à-dire  des  accidents  immédiats,  déter- 
minés par  la  lésion  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  accidents 
que  leur  apparition  soudaine  rapproche  des  phénomènes 
primitifs  des  plaies,  mais  qui,  parleur  importance,  doivent 
en  être  distingués. 

Lésion  des  nerfs.  —  La  division  des  filaments  nerveux 
qui  se  rendent  à  la  peau  ne  détermine  en  général  que  des 
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douleurs  locales  médiocres  et  de  peu  de  durée  ;  lorsque  les 
douleurs  dépassent  leur  limite  ordinaire  de  durée  et  d'in- 
tensité, elles  sont  le  résultat  de  l'inflammation  des  bords  de 
laplaie,  quand  elles  sont  superficielles,  et  de  l'inflammation 
des  tissus  sous-aponévrotiques,  quand  elles  siègent  plus 
profondément.  Les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux, 
le  débridement  des  aponévroses,  moyens  sur  lesquels  nous 
reviendrons  à  propos  des  accidents  des  plaies  d'armes  à 
feu,  sont  le  traitement  le  plus  convenable  à  leur  opposer. 

La  section  des  cordons  nerveux  plus  considérables  déter- 
mine l'abolition  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  soit 
isolément,  soit  simultanément,  dans  les  parties  innervées 
par  les  nerfs  divisés.  La  profondeur  et  la  direction  des  plaies 
jointes  aux  connaissances  anatomiques  précises,  en  même 
temps  que  la  constatation  des  phénomènes  que  nous  venons 
d'indiquer,  servent  à  établir  le  diagnostic  de  cet  accident. 

La  perte  de  la  sensibilité  est,  en  général,  moins  com- 
plète que  celle  du  mouvement;  elle  peut  disparaître  dans 
un  laps  de  temps  peu  considérable,  et  ne  laisser  après  elle 
qu'un  peu  d'affaiblissement  dans  les  perceptions.  La  perte 
du  mouvement,  lorsque  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  mus- 
cles ont  été  divisés,  est  plus  complète,  plus  durable  et  per- 
siste quelquefois  à  jamais.  Lorsque  le  chirurgien  a  reconnu 
la  nature  de  l'accident,  il  doit  chercher,  par  la  réunion  des 
parois  de  la  plaie,  à  rapprocher  aussi  exactement  que  pos- 
sible les  parties  de  même  nature,  dans  l'espoir  que  les  bouts 
du  cordon  nerveux  divisé  seront  mis  en  contact,  se  soude- 
ront l'un  à  l'autre,  soit  par  l'interposition  d'un  tissu  nou- 
veau, soit  par  la  cicatrisation  du  névrilème,  et  rétabliront 
ultérieurement  la  sensibilité  et  le  mouvement. 

Il  importe  de  distinguer  la  paralysie  proprement  dite  de 
la  perte  du  mouvement  due  à  la  division  des  muscles  ou 
des  tendons  qui  les  terminent.  Le  rétablissement  de  l'ac- 
tion des  muscles  et  des  tendons  suit  d'assez  près  celui  de 
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leur  continuité  et  de  leur  liberté  dans  les  gaines  qui  les 
enveloppent.  La  réunion  des  tendons  et  des  muscles,  lors- 
qu'elle se  fait  par  l'interposition  d'un  tissu  cicatriciel  en- 
tre leurs  extrémités  divisées,  laisse  toujours  après  elle  un 
allongement  qui  nuit  à  la  précision  et  à  l'assurance  des 
mouvements  ;  aussi  faut-il  mettre  tous  ses  soins  à  obtenir 
le  contact  le  plus  parfait  des  parties  divisées,  afin  que  le 
tissu  cicatriciel  ait  aussi  peu  de  longueur  que  possible; 
on  pourra  même  essayer  de  réunir  les  tendons  par  la  su- 
ture, le  succès  ayant  déjà  couronné  de  semblables  tenta- 
tives. 

Lésion  des  vaisseaux.  Hémorrhagie  traumatique .  —  La 
lésion  des  vaisseaux  peut  donner  lieu  à  F  hémorrhagie. 
L'hémorrhagie  diffère  de  l'effusion  du  sang  qui  a  lieu  dans 
toutes  les  plaies,  par  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin, 
qui  peut  mettre  en  danger  la  vie  du  blessé  et  porter  une 
grave  atteinte  à  l'économie.  Elle  se  produit  presque  tou- 
jours au  moment  même  de  la  blessure;  d'autres  fois,  elle 
apparaît  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l'acci- 
dent. Cette  différence  de  temps  dans  l'apparition  de  l'hé- 
morrhagie, la  fait  distinguer  en  hémorrhagie  primitive  et  en 
hémorrhagie  consécutive.  Nous  ne  parlerons  ici  que  de  la 
première. 

L'hémorrhagie  est  plus  fréquente  dans  les  plaies  par 
instruments  tranchants  que  dans  les  autres  espèces  de  bles- 
sures, et  résulte  de  la  division  de  vaisseaux  nombreux  ou 
considérables  :  elle  peut  être  capillaire,  veineuse  ou  arté- 
rielle ;  interne  ou  externe  ;  incarcérée  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  ou  réunie  en  collection. 

Hémorrhagie  capillaire.  —  La  perte  du  sang  provenant 
de  la  division  des  vaisseaux  capillaires  mérite  rarement  le 
nom  d'hémorrhagie.  Cet  accident  se  rencontre  cependant 
quelquefois  chez  certains  sujets  présentant  une  disposition 
particulière  aux  extravasations  sanguines ,  chez  ceux  dont 
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la  constitution  est  appauvrie  par  les  privations  et  les  fati- 
gues ;  il  se  montre  plus  fréquemment  chez  les  militaires  à 
la  fin  qu'au  début  d'une  campagne.  Le  sang  qui  s'échappe 
des  capillaires  divisés,  s'écoule  en  nappe  sur  la  plaie  dont 
quelques  points  saignent  plus  abondamment  que  d'autres  ; 
à  peine  est-il  abstergé  qu'il  reparaît  sans  qu'on  puisse  dé- 
terminer le  lieu  précis  de  sa  sortie;  il  est  ténu,  légèrement 
rosé,  et  forme  des  caillots  mous,  peu  solides. 

Hémorrhagie  veineuse.  —  L'hémorrhagie  veineuse  ré- 
sulte de  la  division  des  grosses  veines,  ou  de  veines  dont  le 
calibre  est  maintenu  béant  par  leurs  adhérences  avec  des 
aponévroses  ou  du  tissu  fibreux  qu'elles  traversent.  Le  sang 
s'écoule  habituellement  par  le  bout  du  vaisseau  en  rapport 
avec  les  capillaires  ;  quelquefois  cependant,  lorsque  le  ca- 
libre des  veines  reste  ouvert ,  lorsque  les  veines  sont  trop 
volumineuses  pour  que  les  valvules  dont  elles  sont  pour- 
vues s'opposent  efficacement  à  l'effusion  du  sang  apporté 
parles  collatérales  dans  le  bout  du  vaisseau  en  rapport  avec 
le  cœur,  le  sang  s'écoule  par  regorgement  de  la  portion 
cardiaque  du  vaisseau  divisé.  Il  sort  par  un  jet  continu 
plus  ou  moins  fort,  ou  en  bavant;  sa  sortie  en  jet  est  fa- 
vorisée par  une  compression  ou  une  ligature  appliquée  sur 
le  trajet  du  vaisseau  entre  le  cœur  et  la  blessure.  Il  est  de 
couleur  noire  et  se  prend  lentement  en  caillots  friables  et 
diffluents. 

Hémorrhagie  artérielle.  —  L'histoire  des  hémorrha- 
gies  artérielles  est  inséparable  de  celle  des  plaies  des  ar- 
tères. 

Lorsqu'une  artère  d'un  volume  appréciable  a  été  ou- 
verte, le  sang  s'échappe  par  le  bout  cardiaque  du  vaisseau 
divisé,  en  jets  vermeils,  rutilants,  saccadés,  isochrones  aux 
battements  du  pouls  :  une  compression  établie  entre  le  cœur 
et  la  blessure  arrête  l'écoulement  du  sang. 

La  forme  et  le  siège  de  la  plaie,  l'étendue  et  la  direction 
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de  la  division  même  de  l'artère  apportent  dans  l'écoulement 
du  sang-  des  modifications  importantes. 

Dans  les  plaies  nettes  et  béantes,  les  deux  bouts  de  l'ar- 
tère divisée  fournissent  tous  deux  un  écoulement  de  sang  ; 
le  bout  supérieur  ou  cardiaque  laisse  échapper  des  jets  de 
sang  présentant  les  caractères  que  nous  venons  de  signaler; 
le  bout  inférieur  ou  en  rapport  avec  les  capillaires  donne 
un  écoulement  de  sang  analogue  à  celui  qui  s'échappe  des 
veines  et  peu  considérable.  Dans  les  plaies  profondes,  la 
colonne  de  sang  versé  par  le  vaisseau  lésé  se  brise  en  partie 
contre  les  anfractuosités  de  la  plaie  formées  par  la  rétraction 
inégale  des  tissus  divisés,  et  arrive  à  l'extérieur  avec  des  ca- 
ractères moins  tranchés. 

Lorsque  la  lésion  artérielle  atteint  un  vaisseau  considé- 
rable, ou  le  tronc  principal  d'un  membre  blessé  à  sa  ra- 
cine, les  battements  artériels  disparaissent  au-dessous  du 
lieu  de  la  blessure;  tout  le  sang  s'échappe  par  l'orifice  du 
bout  supérieur  du  vaisseau  ;  l'orifice  du  bout  inférieur  ne 
donne  pas  de  sang.  Si  la  lésion  artérielle  a  lieu  dans  la  con- 
tinuité des  membres,  au-dessous  d'un  certain  nombre  d'a- 
nastomoses, ou  vers  leur  extrémité,  les  battements  arté- 
riels ne  sont  qu'affaiblis  au-dessous  du  lieu  de  la  lésion  ;  le 
sang  s'écoule  par  le  bout  inférieur  du  vaisseau,  soit  à  la 
manière  du  sang  veineux,  soit  d'une  façon  identique  à 
celui  qui  s'échappe  par  le  bout  supérieur ,  suivant  la 
multiplicité  des  anastomoses  et  la  rapidité  de  la  circula- 
tion. 

La  section  des  parois  de  l'artère  peut  être  complète  ou 
incomplète,  transversale  ou  longitudinale. 

La  section  transversale  complète  d'un  vaisseau  artériel 
de  gros  calibre  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  impé- 
tueux qui  ne  s'arrête  qu'avec  la  vie;  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  une  syncope  peut  mettre  un  terme  à  l'écoule- 
ment du  sang,  qui  se  trouve  quelquefois,  mais  rarement, 
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arrêté  d'une  manière  définitive  par  le  concours  simultané 
de  l'affaiblissement  de  la  circulation  et  de  la  formation  de 
caillots  au  fond  de  la  plaie,  de  la  rétraction  et  de  la  coarc- 
tat.ion  des  bouts  divisés  du  vaisseau,  de  l'infiltration  san- 
guine dans  le  tissu  cellulaire  voisin  et  dans  la  gaine  cel- 
luleuse  propre  de  l'artère,  enfin  de  la  sécrétion  de  lymphe 
plastique  etorganisable  qui  se  produit  dans  toutes  les  plaies. 
Le  plus  souvent  l'effusion  du  sang  reparaît  après  une  pé- 
riode plus  ou  moins  longue  et  prend  le  nom  d'hémorrhagie 
consécutive. 

La  section  transversale  incomplète  d'une  artère,  suivant 
qu'elle  intéresse  le  quart,  la  moitié  ou  les  trois  quarts  du 
vaisseau,  détermine  des  accidents  de  nature  diverse.  Le 
sang  s'écoule  en  partie  par  la  plaie  et  continue  en  partie 
son  trajet  dans  le  bout  inférieur  du  vaisseau.  La  quantité 
de  sang  qui  s'écoule  est  moindre  que  dans  le  cas  précédent, 
en  conservant  les  mêmes  caractères,  et  les  battements  ar- 
tériels perçus  au-dessous  de  la  blessure  sont  plus  faibles 
qu'à  l'état  normal.  La  compression  exercée  au-dessus  de 
la  blessure  arrête  l'écoulement  du  sang;  faite  au-dessous 
de  la  blessure,  elle  augmente  l'écoulement  du  sang. 

D'une  manière  générale,  le  sang  s'arrête  plus  difficile- 
ment lorsque  le  vaisseau  a  été  divisé  dans  une  partie  de 
son  calibre,  que  quand  il  a  été  divisé  dans  sa  totalité. 

Lorsque  le  quart  seulement  de  la  circonférence  du  vais- 
seau a  été  divisé,  la  plaie  s'élargit  par  l'effet  de  l'élasticité 
des  tuniques  artérielles  et  le  sang  s'écoule;  mais  comme 
son  cours  n'est  pas  très-considérable  ni  très-violent,  il  est 
arrêté  par  la  formation  d'un  caillot  ou  l'épanchement  de 
lymphe  plastique.  Lorsque  la  plaie  occupe  la  moitié  de  la 
circonférence  du  vaisseau  ,  elle  s'élargit  davantage  encore, 
et  détermine  une  perte  de  sang  presque  constamment  mor- 
telle. Il  en  est  de  même  lorsque  la  plaie  intéresse  les  trois 
quarts  de  la  circonférence  du  vaisseau  ;  à  moins  que  la 
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partie  restée  intacte  ne  vienne  à  céder  ou  à  se  rompre  sous 
l'effort  de  la  rétraction  des  tuniques  artérielles  divisées, 
cas  dans  lequel  les  choses  se  passent  comme  dans  celui  de 
la  division  complète  des  vaisseaux. 

Les  divisions  transversales  incomplètes  des  artères  sont 
donc  plus  graves  que  les  divisions  transversales  complètes, 
en  raison  de  l'obstacle  qu'oppose  à  la  rétraction  et  à  la  con- 
traction des  vaisseaux,  la  portion  intacte  de  leur  calibre  qui 
maintient  la  plaie  toujours  béante. 

Les  sections  longitudinales  des  artères,  lorsqu'elles  ne 
sont  pas  très-étendues,  sont  beaucoup  moins  graves  que 
les  sections  transversales ,  et  la  guérison  spontanée  peut 
survenir  par  le  mécanisme  que  J.  L.  Petit  et  les  chirurgiens 
qui  ont  continué  ses  recherches  sur  ce  sujet,  ont  successi- 
vement mis  en  lumière. 

Il  importe  de  savoir  distinguer  à  quelle  sorte  d'hémor- 
rhagie  on  a  affaire.  Les  caractères  que  nous  avons  assignés 
à  chacune  d'elles  ne  sont  pas  tellement  tranchés  qu'ils  ne 
laissent  quelquefois  place  au  doute,  lorsque  les  plaies  sont 
profondes,  anfractueuses,  ou  lorsque  les  hémorrhagies,  au 
lieu  de  se  faire  à  l'extérieur,  se  produisent  dans  les  cavités. 

On  peut  établir  en  général  que  le  sang  provenant  d'une 
artère  s'échappe  avec  plus  de  force  et  en  quantité  plus  con- 
sidérable que  celui  qui  provient  d'une  veine.  Le  sang  arté- 
riel est  plus  rouge  que  le  sang  veineux;  ce  dernier  quel- 
quefois, en  raison  de  la  rapidité  de  la  circulation,  parcourt 
les  capillaires  avec  une  vitesse  si  grande,  qu'il  revient  par 
les  veines  sans  avoir  complètement  dépouillé  sa  vive  colo- 
ration artérielle.  Le  jet  saccadé  du  sang  artériel  peut  être 
simulé  par  le  voisinage  d'une  artère  communiquant  à  la 
veine  blessée  les  battements  dont  elle  est  animée;  enfin 
la  constriction  exercée  sur  les  parties  entre  le  cœur  et  la 
plaie  faisant  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  peut  rendre 
l'écoulement  du  sang  veineux  plus  abondant. 
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Lorsque  les  hémorrhagies,  au  lieu  d'être  extérieures,  se 
font  dans  l'épaisseur  des  tissus  ou  dans  des  cavités,  elles 
donnent  lieu,  d'un  côté,  à  l'infiltration,  de  l'autre,  à  des 
épanchements  de  sang. 

La  diffusion  du  sang  clans  les  tissus  ne  s'observe  guère 
que  dans  les  lésions  artérielles  ;  elle  se  révèle  par  l'augmen- 
tation rapide  de  volume  des  parties  qui  en  sont  le  siège,  par 
un  sentiment  de  tension  et  de  pesanteur  assez  incommode, 
par  la  coloration  marbrée  et  noirâtre  de  la  peau  qui  les 
recouvre;  par  des  battements  expansifs  plus  ou  moins  pro- 
fonds, isochrones  aux  battements  du  pouls  et  se  montrant 
au  voisinage  de  la  plaie,  les  parties  plus  éloignées  étant 
trop  tendues  pour  les  laisser  percevoir.  Tantôt  l'hémor- 
rhagie reparaît  en  nappe  ou  en  bavant,  tantôt  elle  est  dé- 
finitivement suspendue,  et  l'extravasation  du  sang  constitue 
un  anévrysme  traumatique  diffus. 

Si  l'épanchement  du  sang  se  fait  dans  quelque  cavité, 
l'apparition  plus  ou  moins  rapide  des  signes  des  hémor- 
rhagies internes,  et  les  sensations  des  malades  eux-mêmes 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Hémostase  chirurgicale.  —  Le  chirurgien  appelé  à  donner 
ses  soins  à  un  blessé  atteint  d'hémorrhagie,  appliquera 
tout  d'abord  ses  doigts  dans  la  plaie,  afin  d'arrêter  immé- 
diatement l'écoulement  du  sang  ;  il  cherchera  ensuite  à  re- 
connaître la  source  de  l'hémorrhagie.  Après  avoir  mis 
largement  les  parties  à  découvert,  et  les  avoir  débarrassées 
de  tout  vêtement  qui  pourrait  apporter  quelque  obstacle 
au  cours  du  sang,  il  exercera  sur  l'artère  principale  de  la 
région  blessée  une  compression  entre  le  cœur  et  la  plaie  ; 
s'il  s'agit  d'une  lésion  artérielle,  l'écoulement  du  sang 
sera  suspendu  ;  dans  le  cas  d'une  lésion  veineuse,  l'écou- 
lement du  sang  sera  au  contraire  augmenté.  Mais  le  dia- 
gnostic de  la  source  de  l'hémorrhagie,  pour  être  complet, 
et  pour  mettre  à  l'abri  d'une  erreur  préjudiciable  dans  le 
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choix  des  moyens  curatifs,  ne  doit  pas  se  borner  à  recon- 
naître la  lésion  veineuse  de  la  lésion  artérielle  ;  il  doit  en- 
core indiquer  d'une  manière  précise  le  vaisseau  même 
qui  a  été  lésé.  Dans  certaines  régions  abondamment  pour- 
vues de  vaisseaux  artériels  dirigés  dans  des  sens  différents, 
et  groupés  dans  un  petit  espace,  comme  le  cou,  l'aine,  il 
est  quelquefois  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de 
diagnostiquer  celui  des  vaisseaux  qui  a  été  intéressé.  La 
compression,  portée  successivement  sur  les  points  indiqués 
par  les  connaissances  anatomiques  les  plus  exactes,  peut 
cependant,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  mettre 
sur  la  voie  d'un  diagnostic  rigoureux. 

Les  hémorrhagies  capillaires,  lorsqu'elles  ne  se  com- 
pliquent d'aucune  condition  particulière  défavorable  de 
l'économie,  sont  toujours  des  accidents  légers,  et  s'arrê- 
tent la  plupart  du  temps  d'elles-mêmes.  On  peut  en  dire  au- 
tant des  hémorrhagies  provenant  des  veines  superficielles, 
ou  des  collatérales  des  gros  troncs  veineux  des  membres. 

L'exposition  des  parties  à  l'air,  ou  bien  encore,  un 
moyen  diamétralement  opposé,  le  rapprochement  des  par- 
ties divisées  et  un  pansement,  suspendent  l'écoulement  du 
sang.  L'eau  froide  ou  glacée,  l'eau  salée  arrêtent  les  pertes 
de  sang  plus  opiniâtres,  en  provoquant  la  crispation  des 
vaisseaux  divisés.  La  charpie  sèche  ou  l'agaric  produisent 
le  même  effet,  en  même  temps  qu'ils  absorbent  le  sang  et 
favorisent  sa  coagulation. 

Si  ces  moyens  restent  sans  résultat,  on  aura  recours  aux 
poudres  et  aux  liquides  hémostatiques,  qui  provoquent  la 
coagulation  du  sang  ;  on  incorporera  à  la  charpie  de  la 
gomme  arabique  en  poudre  ou  de  la  colophane  ;  on  l'im- 
bibera d'eau  alumineuse,  d'eau  de  Rabel,  de  solutions  plus 
ou  moins  diluées  depersulfateou  deperchlorure  de  fer,  des 
différentes  eaux  hémostatiques  de  Brocchieri,  de  Pagliari, 
deMonsel,  etc. 
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Les  caustiques  potentiels,  et  parmi  eux,  le  nitrate  d'ar- 
gent, l'acide  sulfurique,  et  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  ;  le 
cautère  actuel  rougi  à  blanc,  peuvent  encore  être  employés 
pour  combattre  ces  hémorrhagies. 

Enfin  la  compression  et  le  tamponnement  des  plaies 
par  la  charpie  seule  ou  imprégnée  des  diverses  substances 
que  nous  avons  énumérées,  arrêtent,  la  plupart  du  temps, 
les  hémorrhagies  capillaires  ou  veineuses  les  plus  rebelles. 

Les  hémorrhagies  provenant  de  gros  troncs  veineux 
sont  quelquefois,  cependant,  très-difficiles  à  maîtriser.  Si 
la  veine  est  complètement  divisée,  on  peut  appliquer  im- 
médiatement sur  l'orifice  du  vaisseau,  la  compression  ou 
la  ligature,  suivant  un  des  procédés  que  nous  allons  dé- 
crire, à  propos  du  traitement  des  hémorrhagies  artérielles. 
Si  la  veine  a  été  incomplètement  divisée,  une  compression 
légère  faite  avec  un  seul  doigt  de  façon  à  arrêter  l'écoule- 
ment du  sang  au  dehors,  sans  suspendre  son  cours  dans 
le  trajet  du  vaisseau,  sera  continuée  assez  longtemps  pour 
permettre  la  réunion  des  bords  de  la  division.  Dans  le  cas 
où  on  ne  réussirait  pas  par  ce  moyen,  et  où  on  hésiterait 
à  arrêter  par  une  ligature  circulaire  le  cours  du  sang  dans 
le  tronc  principal  d'un  membre  ou  d'une  région,  comme 
la  veine  crurale  ou  la  veine  jugulaire  interne,  on  applique- 
rait sur  le  vaisseau  une  ligature  latérale  ne  comprenant  que 
les  bords  de  la  blessure  :  cette  pratique  compte  quelques 
succès. 

Il  est  indispensable,  clans  toutes  les  hémorrhagies  vei- 
neuses ou  capillaires,  de  s'assurer  de  la  manière  dont 
s'exécute  la  respiration,  et  de  régulariser  cette  fonction,  si 
l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  voir  échouer  tous  les  moyens 
hémostatiques. 

En  général ,  le  chirurgien  n'étant  pas  présent  au  mo- 
ment de  l'accident,  ou  tardivement  appelé  pour  donner 
ses  soins  au  blessé,  n'arrive  qu'alors  que  l'hémorrhagie  a 
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cessé,  ou  que,  l'hémorrhagie  continuant  encore,  le  sang 
s'est  cependant  formé  en  caillots  et  obstrue  la  plaie  de 
telle  sorte  qu'il  est  impossible  d'en  découvrir  l'origine.  Il 
faut  alors  débarrasser  la  plaie  de  tous  les  caillots  afin  de 
mettre  à  découvert  la  source  même  de  l'hémorrhagie  ;  si 
l'on  agissait  autrement,  les  moyens  employés  resteraient 
sans  succès  et,  n'arrêtant  le  sang  que  momentanément, 
inspireraient  une  dangereuse  sécurité.  Bonne  dans  tous 
les  cas,  cette  pratique  est  obligatoire  lorsqu'il  s'agit  d'une 
hémorrhagie  artérielle. 

Sans  énumérer  les  nombreux  procédés  proposés  pour 
arrêter  les  hémorrhagies  artérielles,  nous  n'indiquerons 
que  ceux  dont  la  valeur  a  été  confirmée  par  l'expérience. 

L'eau  froide,  les  substances  styptiques  ou  absorbantes, 
dont  nous  avons  parlé  précédemment,  ne  s'opposent  effica- 
cement aux  hémorrhagies  artérielles,  qu'autant  que  les 
artères  divisées  sont  de  très-petit  calibre.  Il  en  est  de  même 
de  la  torsion,  quel  que  soit  le  procédé  par  lequel  on 
l'exécute  :  bien  qu'elle  soit  applicable  à  des  vaisseaux  d'un 
calibre  plus  considérable,  elle  n'inspire  pas  pour  l'occlu- 
sion des  troncs  volumineux  une  sécurité  suffisante. 

La  cautérisation  par  le  fer  rougi  à  blanc  n'est  plus  usi- 
tée aujourd'hui  que  dans  les  cas  où  les  vaisseaux  saignants 
ne  sont  pas  accessibles  aux  autres  moyens  hémostatiques. 
Employée  sur  des  troncs  volumineux,  elle  expose  à  des 
hémorrhagies  consécutives,  au  moment  de  la  chute  des 
eschares. 

La  compression  peut  être  mise  en  usage,  comme  moyen 
hémostatique  définitif,  accessoire,  ou  provisoire.  Son  im- 
portance nous  engage  à  en  parler  avec  quelques  détails. 

Elle  s'exécute  sur  toute  l'étendue,  ou  sur  un  point  isolé 
du  vaisseau.  Dans  le  premier  cas,  on  l'exécute  au  moyen 
du  bandage  de  Théden,  composé  décompresses  longuettes 
appliquées  sur  le  trajet  de  l'artère  au-dessus  de  la  blés- 
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sure,  et  maintenues  en  plac  e  par  des  bandes  exerçant 
une  compression  régulière  et  uniforme  :  un  pansement 
compressif  est  disposé  sur  le  lieu  même  de  la  blessure,  et 
un  bandage  roulé  et  également  serré  est  appliqué  depuis 
l'extrémité  du  membre  jusqu'à  la  racine.  Ce  bandage  peut 
être  employé  seul  ou  comme  accessoire  :  incontestablement 
utile  comme  moyen  accessoire,  son  action  comme  moyen 
définitif  est  loin  d'être  assurée,  et  dans  tous  les  cas,  il  a 
besoin  d'être  souvent  réappliqué  pour  exercer  une  com- 
pression exacte  et  efficace. 

Lorsque  la  compression  est  faite  sur  un  point  isolé  de 
l'artère,  elle  peut  être  médiate  ou  immédiate:  médiate, 
lorsqu'elle  agit  par  l'intermédiaire  des  parties  molles  in- 
terposées entre  le  vaisseau  et  le  moyen  compresseur  ;  im- 
médiate, lorsqu'elle  agit  directement  sur  le  vaisseau,  sans 
intermédiaire. 

La  compression  médiate  s'exerce  au  moyen  des  doigts, 
des  bandages,  du  garrot,  du  tourniquet  et  des  divers 
instruments  connus  sous  le  nom  de  compresseurs.  Ces 
moyens  ne  sont  généralement  que  provisoires. 

L'extrémité  palmaire  des  quatre  derniers  doigts  réunis 
sur  une  même  ligne,  est  appliquée  sur  le  trajet  de  l'artère, 
qu'elle  presse  par  un  effort  modéré  mais  soutenu  :  la  force 
nécessaire  pour  affaisser  le  calibre  du  vaisseau  n'a  pas  be- 
soin d'être  considérable,  lorsque  la  compression  est  bien 
dirigée,  et  peut  être,  par  conséquent,  longtemps  continuée 
sans  fatigue.  Les  doigts  de  l'autre  main  peuvent,  en  cas  de 
besoin,  venir  en  aide  et  se  superposer  aux  premiers  ;  mais 
dans  le  cas  où  le  vaisseau  viendrait  à  échapper  à  la  com- 
pression avant  le  terme  fixé  à  sa  durée,  il  convient,  au  lieu 
de  chercher  à  la  rétablir  par  une  pression  exagérée  et  la 
plupart  du  temps  inutile,  de  s'assurer  de  nouveau  du  trajet 
de  l'artère  et  de  réappliquer  les  doigts  dans  une  bonne 
direction. 
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Le  globe  d'une  bande,  quelques  compresses  repliées  sur 
elles-mêmes  de  façon  à  présenter  une  certaine  résistance, 
un  corps  dur  quelconque  enveloppé  de  linge,  une  pièce  de 
monnaie,  un  morceau  de  bois,  un  caillou,  peuvent  être  dis- 
posés sur  le  trajet  d'une  artère  lésée,  à  quelque  distance 
au-dessus  de  la  blessure,  maintenus  en  place  et  serrés  par 
quelques  tours  de  bande  circulaires,  par  un  mouchoir  ou 
une  cravate,  pour  intercepter  le  cours  du  sang  dans  le 
vaisseau  divisé. 

L'appareil  connu  sous  le  nom  de  garrot  [fig.  9)  n'est  pas 
moins  efficace  ;  il  se  compose 
d'une  pelote  placée  sur  l'artère 
et  fixée  par  un  lien  entourant  le 
membre.  Le  lien  est  noué  du  côté 
opposé  à  la  pelote  sur  une  feuille 
de  carton  ou  de  corne,  tordu  et 
serré  au  moyen  d'un  petit  bâton- 
net qu'on  attache  à  l'appareil  avec 
une  ficelle,  lorsque  la  constriction 
est  jugée  suffisante.  Leglobe  d'une 
bande,  un  corps  dur  quelconque, 
enveloppé  de  linge,  comme  pré- 
cédemment, peuvent  remplacer  la 
pelote  ;  une  bande  solide  ou  une 
cravate  peuvent  tenir  lieu  de  lien  ; 
une  compresse  épaisse  ou  un  mou- 
choir, de  la  plaque  de  carton  ou 
de  corne,  et  un  morceau  de  bois 
quelconque,  du  bâtonnet. 

Les  bandages  tels  que  le  garrot 
ou  ses  analogues,  sont  des  moyens 
hémostatiques  d'une  exécution  simple,  se  dérangeant  dif- 
ficilement et  d'une  très-grande  puissance.  11  serait  dési- 
rable qu'ils  fussent  enseignés  à  tous  les  militaires  qui 


Figure  IX.  —  Garrot. 

L'instrument  est  appliqué  sur  le  bras 
droit  :  a,  compresse  ou  globe  d'une 
bande  appliquée  sur  le  trajet  de 
l'artère.  —  b,  compresse,  plaque  de 
carton  ou  de  corne  et  bâtonnet  pour 
serrer  le  lien. 
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pourraient  les  appliquer  sur  eux-mêmes  ou  sur  leurs  ca- 
marades blessés,  en  attendant  le  secours  du  chirurgien  : 
deux  bandes,  mises  en  réserve  dans  le  havre-sac,  fourni- 
raient les  éléments  d'un  appareil  compressif  qui  préser- 
verait bon  nombre  de  blessés  d'hémorrhagies  mortelles. 
La  plupart  des  soldats  russes,  pendant  la  guerre  d'Orient, 
étaient  pourvus  du  linge  et  des  bandes  nécessaires  à  un 
premier  pansement,  et  savaient  exécuter  celui-ci  avec  dex- 
térité. 

Le  tourniquet  de  J.  L.  Petit  {fig.  10)  est  un  instrument 
formé  de  deux  plaques  de  bois  ou  de  mé- 
tal, rendues  mobiles  l'une  sur  l'autre  au 
moyen  d'une  vis  :  la  plaque  inférieure  est 
munie  d'une  pelote  ou  coussinet;  la  pla- 
que supérieure  plus  large  donne  attache 
par  ses  deux  extrémités  aux  extrémités 
d'un  lacs,  embrassant  le  membre  dans 
son  anse.  Si  par  le  jeu  de  la  vis  on  éloigne 
les  deux  plaques  l'une  de  l'autre,  la  plaque 
supérieure  entraîne  le  lacs,  et  la  plaque 
inférieure  préalablement  disposée  sur  le 
trajet  de  l'artère  est  appliquée  fortement 
sur  le  vaisseau  qu'elle  comprime. 

Les  bandages,  le  garrot,  le  tourniquet 
de  J.  L.  Petit,  auquel  des  modifications 
représentées  ici  ont  été  apportées,  ne  peuvent  être  ap- 
pliqués qu'aux  membres  ;  ils  ont  l'inconvénient  de  ne  pas 
borner  leur  action  au  point  directement  comprimé,  de  l'é- 
tendre à  toute  la  circonférence  du  membre,  d'empêcher  le 
retour  du  sang  par  les  veines,  et  de  provoquer  l'engorge- 
ment des  parties  au-dessous  du  lieu  où  ils  sont  appliqués. 
Afin  d'éviter  la  constriction  circulaire  exercée  par 
les  moyens  précédents,  Dupuytren  imagina  un  instru- 
ment compresseur  qui  porte  son  nom  {fig.  11).  Il  secom- 


Figcre  X.  —  Tourni 
quet  de  J.  L.  Petit. 
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pose  de  deux  lames  d'acier,  courbées  sur  leur  plat,  acco- 
lées l'une  à  l'autre,  et  pouvant  glisser  l'une  sur  l'autre,  de 
façon  à  augmenter  ou  à  di- 
minuer selon  le  besoin  la  lon- 
gueur de  l'arc  de  cercle 
qu'elles  représentent.  Les 
deux  extrémités  de  l'arc  de 
cercle  sont  garnies  de  pe- 
lotes; l'une  de  ces  pelotes 
est  fixe ,  l'autre  est  mobile 
comme  celle  du  tourniquet 
de  J.  L.  Petit;  toutes  deux 
peuvent  être  fléchies  à  angle 
plus  ou  moins  ouvert  sur  les 
lames  qui  les  supportent  au 
moyen  de  vis  de  pression,  et 
dirigées  suivant  la  disposition 
des  régions  sur  lesquelles  on 
les  applique.  Cet  instrument 
a  l'avantage  de  n'agir  que  sur  les  deux  points  opposés  en 
laissant  libre  la  circonférence  du  membre;  mais  il  a  l'in- 
convénient d'être  lourd  et  de  se  déranger  facilement. 

D'autres  compresseurs  mécaniques  ont  encore  été  inven- 
tés dans  le  but  d'arrêter  le  cours  du  sang  dans  les  artères 
anévrysmatiques,  plutôt  que  clans  les  artères  qui  sont  le 
siège  de  blessures;  nous  ne  citerons  que  ceux  qui  peuvent 
rendre  de  véritables  services  dans  ce  dernier  cas. 

L'un  se  compose  d'une  lame  d'acier  élastique  et  assez 
longue,  garnie  à  chacune  de  ses  extrémités  d'un  passant 
muni  de  dents,  à  travers  lequel  s'engage  un  lacs  suppor- 
tant une  pelote  ordinaire.  La  pelote  étant  appliquée  sur 
un  des  points  du  trajet  de  l'artère,  les  deux  bouts  du  lacs 
sont  tirés  à  travers  les  passants  de  la  lame  d'acier  qui  par 
son  élasticité  tend  le  lacs  et  presse  sur  la  pelote  par  son 


Figure  XI.  —  Compresseur  de 
Dupuytren. 
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intermédiaire.  Ce  compresseur,  modifié  d'après  le  principe 
du  tourniquet  de  J.  L.  Petit,  a  reçu  le  nom  de  compres- 


Figure  XII.  —  Compreseur  à  pression  continue. 

A,  A,  lames  flexibles  trempées  en  ressort.  —  C,  vis  éloignant  la  lame  supérieure  A  de  la  lame 
intermédiaire.  —  D,  pelotes.  —  B,  B,  ardillons  fixes  pour  arrêter  le  lacs. 

seur  à  pression  continue,  et  a  été  adopté  pour  les  boîtes 
d'instruments  de  l'arsenal  chirurgical  de  l'armée  {fig.  12). 

L'autre  se  compose  de  deux  pelotes  montées  aux  extré- 
mités des  branches  d'une  forte  pince,  qui  se  rapprochent 
par  l'effet  d'un  ressort  à  boudin  ;  il  est  dû  à  Marcellin 
Duval,  chirurgien  de  la  marine  impériale  {fig.  13). 

Quel  que  soit  le  procédé  dont  on  fasse  usage  pour  exercer 
la  compression  médiate,  celle-ci  ne  saurait  agir  efficace- 
ment que  sur  des  artères  situées  peu  profondément,  ou  en 
rapport  avec  des  plans  osseux  susceptibles  de  fournir  un 
point  d'appui  aux  instruments  ou  aux  doigts  du  chirur- 
gien. Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  quelles 
sont  les  artères  accessibles  à  la  compression,  et  quels  sont 
les  procédés  de  compression  spécialement  applicables  à 
chacune  d'elles. 

V artère  faciale  se  comprime  avec  un  seul  doigt,  appli- 
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que  directement  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire  infé- 
rieur, en  avant  du  muscle  masséter. 

V artère  temporale  est  comprimée  avec  un  seul  doigt, 
porté  directement  au-devant  de  l'oreille  externe,  entre  le 
tragusetla  racine  de  l'apophyse  zygomatique. 

V artère  occipitale  peut  être  comprimée  avec  un  seul 


Figure  XIII.  —  Compresseur  de  Marcellin  Duval. 

L'instrument  se  compose  de  deux  tiges  d'acier  supportant  à  une  de  leurs  extrémités  deux  pe- 
lotes compressives  montées  sur  plaques  articulées  D.Les  tiges  peuvent  être  allongées,  rac- 
courcies et  arrêtées  à  la  longueur  voulue  par  la  vis  de  pression  B  ;  à  leur  partie  moyenne, 
elles  sont  roulées  en  spirale  C  ;  les  extrémités  terminales  des  spires  peuvent  être  écartées  ou 
rapprochées  par  la  vis  A,  ce  qui  diminue  ou  augmente  la  pression. 

doigt,  en  arrière  et  à  la  base  de  l'apophyse  mastoïde.  Cette 
compression  est  incertaine. 

On  peut  employer  pour  comprimer  ces  trois  artères,  un 
bandage  appliqué  comme  moyen  hémostatique  définitif. 

1] artère  carotide  ne  se  comprime  qu'avec  les  doigts  et 
momentanément.  Facilement  sentie  en  dedans  du  bord  in- 
terne du  muscle  sterno-cléïdo-mastoïdien  et  en  dehors  de 
l'appareil  trachéal,  elle  est  comprimée  perpendiculaire- 
ment sur  le  plan  osseux  fourni  par  la  colonne  vertébrale, 
entre  l'os  hyoïde  en  haut,  et  le  tubercule  de  l'apophyse 
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transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  en  bas.  La  caro- 
tide, à  sa  partie  inférieure  et  l'artère  vertébrale,  nous  pa- 
raissent trop  profondément  situées  pour  pouvoir  être  effi- 
cacement comprimées.  La  compression  de  ce  vaisseau  ne 
peut  être  longtemps  continuée,  en  raison  de  la  gêne  qu'elle 
apporte  dans  la  respiration  et  dans  la  circulation  veineuse. 

\!  artère  sous-clavière  peut  être  comprimée,  soit  avec  le 
pouce,  soit  avec  une  pelote  à  manche,  à  l'endroit  où  elle 
se  dégage  des  muscles  scalènes,  dans  le  creux  sus-clavi- 
culaire,  sur  la  première  côte.  Nous  nous  sommes  quelque- 
fois servi,  pour  comprimer  cette  artère,  de  compresses 
graduées,  disposées  en  pyramide  dont  le  sommet  reposait 
sur  l'artère  et  dont  la  base  était  soutenue  par  la  pelote 
du  tourniquet  de  J.  L.  Petit.  Le  lacs  du  tourniquet  em- 
brassait le  coude  et  l'épaule,  et  tout  l'appareil  était  main- 
tenu en  place  par  une  bande  attachée  à  la  vis,  d'une  part, 
et  passant,  de  l'autre,  sous  l'aisselle  du  côté  opposé.  La 
compression  de  la  sous-clavière  est  infidèle  et  douloureuse, 
en  raison  du  voisinage  des  nerfs  qui  composent  le  plexus 
brachial,  de  la  situation  profonde  de  l'artère,  et  de  la  mo- 
bilité de  l'épaule  qui  fait  varier  la  profondeur  du  triangle 
sus-claviculaire  :  elle  ne  peut  être  employée  que  comme 
moyen  provisoire  ou  accessoire. 

LJ 'artère  axillaire  est  très-bien  comprimée,  mais  provi- 
soirement encore,  par  les  doigts  appliqués  sur  la  tête  de 
l'humérus,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  antérieur 
de  l'aisselle.  Exercée  avec  le  tourniquet,  cette  compression 
est  tout  à  fait  infidèle. 

L'artère  humer  aie  peut  être  comprimée  dans  tout  son 
parcours,  le  long  du  bord  interne  des  muscles  coraco- 
brachial  et  biceps,  au  moyen  des  doigts,  d'un  bandage, 
du  garrot,  du  tourniquet  ou  d'un  compresseur  appliqués 
perpendiculairement  sur  l'humérus. 

U  artère  radiale  est  facilement  comprimée  par  les  doigts 
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ou  un  appareil  compresseur,  au  poignet ,  entre  le  ten- 
don du  grand  palmaire  en  dedans  et  le  radius  en  dehors, 
dans  le  lieu  même  où  l'on  tâte  habituellement  le  pouls. 

\J  artère  cubitale  peut  être  comprimée  à  la  même  hau- 
teur par  les  doigts  ou  un  appareil  compresseur  placés  sur 
le  muscle  cubital  qu'ils  appliquent  contre  le  cubitus. 

Dans  les  blessures  de  l'arcade  palmaire  superficielle,  il 
est  toujours  bon,  sinon  nécessaire,  lorsqu'on  n'a  pas  re- 
cours à  la  ligature  du  vaisseau,  d'établir  simultanément 
une  compression  sur  la  radiale  et  sur  la  cubitale  :  dans  ce 
cas,  on  se  sert  avec  avantage  d'un  bandage  très-simple, 
consistant  dans  l'application,  sur  chacune  des  artères,  du 
globe  d'une  bande  disposée  suivant  l'axe  du  poignet  ;  le 
globe  d'une  troisième  bande  est  placé  en  pyramide  au-des- 
sus des  deux  autres  ;  quelques  tours  de  bande  circulaires 
assujettissent  cette  espèce  de  double  pelote  et  assurent  la 
compression  qu'elle  exerce. 

La  compression  médiate  a  été  employée  sur  ces  trois 
dernières  artères  comme  moyen  hémostatique  provisoire, 
accessoire  et  définitif. 

L'aorte  abdominale  peut  être  momentanément  compri- 
mée à  travers  les  parois  abdominales  préalablement  mises 
dans  le  relâchement,  sur  les  vertèbres  lombaires,  au 
moyen  des  doigts  ou  d'une  large  pelote.  La  compression 
doit  être  faite  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic  sur 
la  ligne  blanche.  Cette  compression,  qui  n'est  possible  que 
chez  les  sujets  peu  chargés  d'embonpoint,  peut  être  utile 
dans  les  hémorrhagies  utérines  et  les  lésions  des  artères 
iliaques. 

h'iliaçue  externe  peut  être  aussi  momentanément  com- 
primée à  travers  les  parois  abdominales,  contre  le  rebord 
du  détroit  supérieur  du  petit  bassin,  au  moyen  des  doigts 
portés  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors. 

L 'artère  fémorale  se  comprime  au  pubis  sur  l'éminence 
Legouest.  7 
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iléo-pectinée,  avec  les  doigts  ou  une  pelote,  dirigés  d'avant 
en  arrière,  et  un  peu  de  bas  en  haut.  La  compression  de 
l'artère  en  tout  autre  point  est  infidèle,  en  raison  de  la 
profondeur  à  laquelle  elle  est  située  et  de  la  facilité  avec 
laquelle  elle  glisse  sur  le  fémur. 

On  peut  comprimer  l'artère  poplitée  dans  le  creux  du 
jarret,  directement  d'arrière  en  avant,  contre  la  partie  pos- 
térieure de  l'articulation  du  genou.  C'est  une  compression 
difficile,  exigeant  l'emploi  du  tourniquet  et  peu  sûre. 

\J  artère  tibiale  postérieure  peut  être  comprimée  avec  les 
doigts  derrière  la  malléole  interne,  en  donnant  aux  doigts 
une  direction  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors. 

L'artère  pédieuse,  enfin,  peut  être  comprimée  directe- 
ment sur  le  tarse  le  long  du  bord  externe  du  tendon  de 
l'extenseur  du  gros  orteil,  depuis  l'articulation  tibio-as- 
tragalienne  jusqu'à  l'origine  de  l'intervalle  qui  sépare  les 
deux  premiers  métatarsiens. 

Dans  toutes  les  lésions  artérielles  du  membre  inférieur, 
la  compression  de  la  fémorale  au  pubis  peut  suppléer  tous 
les  autres  procédés  spéciaux  de  compression  :  elle  a  été  em- 
ployée comme  moyen  hémostatique  provisoire,  accessoire 
et  définitif,  comme  la  compression  de  l'artère  numérale. 

La  compression  immédiate  a  été  distinguée  en  directe 
ou  indirecte,  selon  qu'elle  s'exerce  directement  sur  l'ori- 
fice des  vaisseaux,  et  parallèlement  à  leur  longueur,  ou 
qu'elle  agit  latéralement  sur  l'orifice  du  vaisseau  et  per- 
pendiculairement à  sa  longueur.  Les  instruments  sont 
aujourd'hui  universellement  abandonnés  pour  pratiquer 
ce  genre  de  compression.  Les  bandages  rendent  quelque-  ' 
fois  d'utiles  services  ;  ils  se  combinent  au  tamponnement 
des  plaies  et  aux  préparations  hémostatiques. 

La  compression  immédiate  directe  ne  peut  être  sûre- 
ment exercée  qu'avec  les  doigts,  et  par  conséquent  d'une 
manière  momentanée.  11  est  à  peu  près  impossible  qu'elle 


HEMOSTASE  CHIRURGICALE.  9!) 

ne  se  transforme  pas  en  une  compression  indirecte  plus 
ou  moins  régulière,  lorsqu'on  a  recours  pour  l'exécuter 
aux  bandages  et  au  tamponnement. 

Pour  pratiquer  le  tamponnement,  le  chirurgien  rem- 
place l'extrémité  de  son  doigt  appliqué  sur  l'orifice  du 
vaisseau  saignant,  par  un  bourdonnet  de  charpie  sèche, 
saupoudrée  de  colophane,  ou  imbibée  d'un  liquide  hé- 
mostatique ;  il  soutient  le  premier  bourdonnet  et  lui  en 
superpose  un  second,  qu'il  maintient  à  son  tour  et  sur 
lequel  il  dispose  successivement  de  nouveaux  bourdonnet 
de  plus  en  plus  volumineux,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit 
comblée  par  un  cône  solide  de  charpie  dont  le  sommet  re- 
pose sur  l'artère  et  dont  la  base  dépasse  un  peu  les  bords 
delà  division.  Des  compresses  graduées  en  forme  de  pyra- 
mide sont  appliquées  par  la  base  sur  la  charpie,  mainte- 
nues et  serrées  par  des  doloires  s'étendant  à  une  certaine 
distance  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie. 

La  compression  immédiate  indirecte  et  le  tamponnement 
sont  quelquefois  employés  comme  moyens  hémostati- 
ques provisoires,  souvent  comme  moyens  définitifs  et 
jamais  comme  moyens  accessoires. 

En  résumé,  dans  les  cas  d'hémorrhagies  primitives  dues 
à  la  lésion  des  artères  par  instruments  tranchants,  la  com  - 
pression  médiate  a  l'inconvénient  d'être  très-souvent  dou- 
loureuse, en  raison  du  voisinage  des  nerfs  qui  accompa- 
gnent les  artères,  et  de  devenir  en  peu  de  temps  insup- 
portable ;  elle  agit  presque  toujours  simultanément  sur  les 
veines  et  sur  les  artères,  et  s'oppose  au  retour  du  sang- 
veineux  ;  elle  est  très-souvent  insuffisante  et  n'est  vérita- 
blement utile,  comme  moyen  hémostatique  définitif,  que 
lorsqu'elle  s'adresse  à  des  artères  superficielles,  reposant 
sur  les  plans  osseux,  ou  lorsqu'elle  est  employée  d'une 
manière  toute  spéciale,  comme  nous  l'indiquerons  à 
l'article   des  hémorrhagies  artérielles  consécutives  aux 
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plaies  par  armes  à  feu.  La  compression  immédiate  parti- 
cipe de  quelques-uns  des  inconvénients  de  la  compression 
médiate,  auxquels  il  faut  encore  ajouter  l'impossibilité  de 
réunir  les  plaies  et  les  accidents  inflammatoires  auxquels 
elle  expose.  Elle  constitue  néanmoins  un  moyen  hémo- 
statique provisoire  précieux,  et  quelquefois  un  moyen  dé- 
finitif efficace. 

Les  liquides  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  liquides 
hémostatiques  et  que  nous  avons  énumérés,  jouissent  de 
la  propriété  de  coaguler  le  sang  ;  ils  n'agissent  efficace- 
ment qu'à  la  condition  d'être  aidés  par  la  compression, 
qui  maintient  en  place  les  caillots  et  favorise  ainsi  la 
formation  et  les  adhérences  d'un  caillot  oblitérateur.  Cer- 
tains d'entre  eux,  comme  le  persulfate  et  le  perchlorure  de 
fer,  surtout  lorsqu'ils  sont  appliqués  au  voisinage  de  gros 
troncs  nerveux,  déterminent  d'atroces  douleurs  ;  ils  irri- 
tent les  parties,  soit  par  leur  contact,  soit  par  celui  des 
pièces  d'appareil  qui  les  reçoivent,  et  donnent  souvent 
lieu  à  des  érysipèles  ou  à  des  inflammations  vives  suivies 
de  phlegmon.  Ils  s'opposent  à  la  réunion  des  plaies,  sont 
suivis  nécessairement  de  suppuration,  et  demandent,  pour 
agir,  l'immobilité  complète  des  malades,  souvent  impos- 
sible à  obtenir  en  campagne.  Ils  constituent  néanmoins 
une  excellente  ressource  dans  les  cas  où  la  ligature  est 
inapplicable. 

La  ligature,  consistant  à  étreindre  les  vaisseaux  perpen- 
diculairement à  leur  calibre,  au  moyen  de  liens  de  dif- 
férente nature,  est  de  tous  les  moyens  hémostatiques 
celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  faveur,  et  celui  dont  l'ap- 
plication est  à  juste  titre  la  plus  générale.  Elle  doit  être 
faite  dans  la  plaie  même,  à  moins  <X  impossibilité  absolue, 
auquel  cas,  elle  pourra  être  portée  sur  le  vaisseau  mis 
h  découvert  à  une  certaine  distance  de  la  blessure,  entre 
celle-ci  et  le  cœur. 


HÉMOSTASE  CHIRURGICALE.  101 

Lorsque  l'artère  est  béante  à  la  surface  de  la  plaie,  elle 
sera  facilement  trouvée  par  le  jet  de  sang  qui  s'en  échappe  : 
elle  sera  saisie  avec  une  pince,  attirée  avec  une  autre, 
isolée  des  tissus  environnants,  mise  en  liberté  dans  l'é- 
tendue de  quelques  millimètres,  prise  transversalement 
entre  les  mors  de  la  pince,  et  étreinte  par  un  fil  ciré  fixé 
par  deux  nœuds  l'un  sur  l'autre.  Les  deux  bouts  de  l'ar- 
tère doivent  être  liés  de  la  même  manière,  le  bout  supé- 
rieur le  premier,  le  bout  inférieur  le  dernier. 

Lorsque  l'artère  est  située  dans  la  profondeur  de  la 
plaie,  elle  doit  être  recherchée,  non-seulement  par  le  jet 
du  sang,  mais  encore  avec  le  secours  des  connaissances 
anatomiques.  Si  la  plaie  est  en  partie  comblée  par  des  cail- 
lots, elle  en  sera  débarrassée,  et  le  chirurgien  se  guidera, 
pour  aller  à  la  recherche  du  vaisseau,  sur  la  mollesse  plus 
grande  que  présente  le  caillot  central.  Ce  caillot,  qui  cor- 
respond le  plus  souvent  à  l'ouverture  du  vaisseau,  est 
percé  dans  toute  sa  hauteur  d'un  canal  par  lequel  le  sang 
s'est  échappé  en  dernier  lieu. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau  dans  la  plaie  même,  ne  peut  être  mise  à  exé- 
cution, que  l'on  peut  avoir  recours,  comme  nous  l'avons 
dit,  soit  aux  liquides  hémostatiques,  soit  à  la  ligature  par 
la  méthode  d'Anel,  en  se  conformant  aux  règles  de  cette 
dernière  opération. 

Lorsque  la  compression  médiate  est  employée  comme 
moyen  de  traitement  curatif  des  hémorrhagies,  elle  doit 
être  maintenue  assez  longtemps  pour  que  l'occlusion  des 
vaisseaux  ait  pu  se  faire  :  elle  ne  sera  enlevée  que  graduel- 
lement et  lorsque  la  plaie  sera  en  partie  cicatrisée,  ou 
comblée  par  des  bourgeons  cellulo-vasculaires  vermeils, 
fermes  et  de  bonne  nature. 

Quand  les  hémorrhagies  sont  combattues  par  la  com- 
pression immédiate  des  vaisseaux,  seule  ou  unie  soit  au 
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tamponnement,  soit  aux  hémostatiques  liquides  ou  pulvé- 
rulents, la  levée  du  premier  appareil  doit  être  très-tardive, 
à  moins  d'accidents  intercurrents.  Elle  ne  doit  se  faire 
qu'après  huit,  dix,  ou  même  quinze  jours,  suivant  l'im- 
portance du  vaisseau  lésé,  quelles  que  soient  les  incommo- 
dités résultant  pour  le  blessé,  de  l'odeur  et  de  la  suppura- 
tion qui  s'échappent  de  la  plaie;  en  agissant  autrement, 
on  s'exposerait  avoir  l'hémorrhagie  reparaître. 

Si  l'on  a  employé  la  ligature,  les  bords  de  la  plaie  seront 
affrontés  et  maintenus  légèrement  en  contact  par  des  ban- 
delettes agglutinatives  ;  les  fils  de  la  ligature  seront  amenés 
au  dehors  de  la  plaie  par  la  voie  la  plus  directe.  Une  com- 
pression modérée  sera  établie  sur  le  trajet  des  gros  troncs 
artériels,  afin  d'amoindrir  le  choc  du  sang  et  de  favoriser 
la  formation  du  caillot  oblitérateur  au-dessus  de  la  bles- 
sure. Si  l'artère  principale  d'un  membre  a  été  liée,  celui-ci 
sera  entouré  de  ouate,  de  cruchons  d'eau  chaude  garnis  de 
linge,  de  briques  ou  de  sachets  de  sable  chauffés,  afin  d'y 
maintenir  une  chaleur  douce. et  uniforme.  Les  ligatures 
tombent  d'elles-mêmes  dans  l'espace  de  huit  jours  à  un 
mois  ;  leur  chute  peut  être  activée  par  des  tractions  mo- 
dérées faites  à  chaque  pansement  :  ceux-ci  seront  rare- 
ment renouvelés. 

Dans  tous  les  cas,  on  placera  le  malade  dans  une  si- 
tuation commode,  on  lui  recommandera  le  repos  et  l'immo- 
bilité la  plus  complète.  On  aura  soin  de  lui  faire  admi- 
nistrer quelques  lavements,  afin  d'entretenir  la  liberté  du 
ventre  et  d'empêcher  les  efforts  de  défécation  ;  on  le  mettra 
au  régime  des  maladies  aiguës ,  et  pendant  toute  la  durée 
du  traitement,  on  surveillera  l'apparition  des  accidents  avec 
la  plus  vive  sollicitude. 


CHAPITRE   IV 

BLESSURES  PAR  ARMES  ET  CORPS  CONTONDANTS 


Contusions.  —  Phénomènes  locaux.  —  Degrés  des  contusions.  —  Plaie* 
confuses.  —  Caractères  et  degrés.  —  Commotion  et  stupeur.  —  Trai- 
tement des  contusions ,  des  plaies  contuses,  de  la  commotion  et  de 
la  stupeur. 

Les  armes  et  les  instruments  de  guerre  peuvent  tous, 
à  très-peu  d'exceptions  près,  être  employés  comme  instru- 
ments contondants  :  le  dos  et  le  pommeau  des  armes 
blanches,  la  crosse  des  fusils  et  des  pistolets,  les  haches 
d'infanterie  et  de  cavalerie,  les  refouloirs,  les  leviers  et  les 
marteaux  d'artillerie,  les  massues  et  les  pics  du  génie,  de- 
viennent autant  d'instruments  contondants  aux  mains  de 
travailleurs  ou  de  combattants,  surpris  par  le  besoin  de  la 
défense,  ou  pressés  par  l'ardeur  d'un  combat  corps  à  corps. 

Les  manœuvres  de  force  de  l'artillerie,  les  éboulements 
qui  surviennent  dans  les  travaux  de  mine  ou  de  terrasse- 
ment du  génie,  les  lourds  affûts  roulants,  les  caissons 
chargés  de  munitions,  les  voitures  pesantes  des  équipages 
militaires,  les  chevaux  eux-mêmes  de  ces  différents  corps 
et  des  troupes  à  cheval,  sont  souvent  l'occasion  d'accidents 
graves,  qui  présentent  à  l'observation  des  plaies  contuses 
et  des  contusions  à  divers  degrés. 

Tous  les  projectiles  des  armes  à  feu,  enfin,  produisent 
des  contusions  et  des  plaies  contuses ,  que  la  série  de 
phénomènes  et  d'accidents  tout  particuliers  qu'elles  dé- 


104         BLESSURES  PAR  ARMES  ET  CORPS  CONTONDANTS. 

terminent,  a  fait  étudier  d'une  manière  spéciale  sous  le 
nom  de  blessures  par  armes  à  feu. 

Les  corps  contondants  donnent  lieu  à  deux  genres  de 
blessures  :  les  contusions  et  les  plaies  contuses. 

Les  contusions  consistent  dans  la  lésion  des  tissus  de 
l'économie  par  le  choc  ou  la  pression  des  agents  extérieurs  ; 
elles  ont  pour  caractère  fondamental,  l'extravasation  des 
liquides  organiques,  sans  division  du  tégument  externe. 

Les  plaies  contuses  diffèrent  des  contusions  par  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau. 

Les  contusions  et  les  plaies  contuses  présentent  à  consi- 
dérer des  phénomènes  locaux  et  des  phénomènes  géné- 
raux. 

Contusions.  —  Phénomènes  locaux.  —  Les  phéno- 
mènes locaux  de  la  contusion  varient  depuis  le  froisse- 
ment le  plus  léger  des  parties  contuses ,  jusqu'à  l'attri- 
tion  des  parties  molles,  la  fracture  et  le  broiement  des 
os  du  squelette.  Le  volume,  la  forme  et  la  densité  des 
corps  contondants ,  la  quantité  de  mouvement  qui  les 
anime  et  la  direction  qu'ils  affectent,  la  constitution  ana- 
tomique  et  la  disposition  des  parties  frappées,  sont  autant 
d'éléments  qui  donnent  lieu  à  des  différences  remarqua- 
bles dans  les  phénomènes  locaux  des  contusions. 

Les  corps  orbes,  d'un  volume  médiocre  et  d'une  grande 
densité,  frappant  les  parties  perpendiculairement  ou  dans 
une  direction  plus  ou  moins  oblique,  déterminent  plus 
particulièrement  des  contusions  :  ils  exercent  plus  spécia- 
lement leur  action  sur  des  tissus  mous  et  friables. 

La  contusion  n'est  pas  toujours  le  résultat  du  choc  di- 
rect des  agents  extérieurs;  elle  est  quelquefois  encore  occa- 
sionnée par  l'ébranlement  transmis  dans  les  organes  par 
de  violentes  secousses,  par  des  chutes,  par  des  coups  por- 
tés à  une  distance  plus  ou  moins  considérable  du  lieu  où 
elle  se  manifeste;  elle  a  lieu,  dans  ce  cas,  par  contre- 
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coup  (1).  C'est  surtout  par  l'intermédiaire  des  os  que  les 
contre-coups  se  produisent  :  un  os  frappé  communique 
secondairement,  soit  aux  parties  molles,  soit  aux  parties 
dures  avec  lesquelles  il  est  en  contact,  le  choc  qu'il  a  reçu. 
Le  retentissement  du  choc  secondaire  est  quelquefois 
perçu  en  même  temps  que  le  choc  direct  :  la  douleur  en  est 
le  seul  signe  immédiat;  une  tuméfaction  parfois  molle  et 
indolente  lui  succède;  d'autres  fois,  une  inflammation 
sourde  d'abord  se  manifeste,  s'avive  à  la  longue,  déter- 
mine du  gonflement,  de  l'œdème,  des  suppurations  au  voi- 
sinage des  os  et  l'altération  de  ces  derniers. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  contusion,  ainsi  que  l'a  dit  Vel- 
peau  (2) ,  est  toujours  produite  mécaniquement  par  l'action 
d'une  puissance  sur  une  résistance  soutenue  par  un  point 
d'appui  plus  ou  moins  solide;  les  agents  vulnérants  jouant 
le  rôle  de  la  puissance,  les  tissus  soumis  à  leur  action 
représentant  la  résistance,  et  un  corps  extérieur,  ou  les 
tissus  sous-jacents  à  ceux  qui  éprouvent  la  contusion, 
servant  de  point  d'appui. 

Les  différents  tissus  de  l'économie  n'offrent  pas  une  ré- 
sistance égale  à  l'action  des  corps  contondants  ;  leur  élasti- 
cité, leur  mobilité  et  leur  densité  variables  font  qu'ils 
échappent,  qu'ils  cèdent,  ou  qu'ils  résistent  mieux  aux 
chocs  qui  les  atteignent.  Les  os,  par  leur  dureté  et  leur 
grande  densité,  sont,  de  tous  les  tissus,  ceux  qui  résistent 
davantage  à  l'action  des  agents  extérieurs.  La  peau,  le 
tissu  jaune  élastique,  le  tissu  cellulaire,  par  la  souplesse  et 
l'élasticité  dont  ils  sont  doués,  échappent  plus  facilement 
que  les  muscles  aux  effets  de  la  contusion;  les  différents 
organes,  suivant  la  mollesse  ou  la  friabilité  des  tissus  qui 

(i)Bazille,  Prix  de  V Académie  de  Chirurgie.  Ëdit.in-8.  Paris,  1819,  t.  IV, 
p.  420. 

(2)  Velpeau,  De  la  contusion  dans  les  divers  organes.  —  Thèse  de  con- 
cours pour  la  chaire  de  pathologie  chirurgicale  ;  Paris,  1833. 
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les  constituent,  sont  plus  ou  moins  facilement  contusionnés 
par  le  choc  des  corps  vulnérants. 

La  contusion  est  ordinairement  instantanée  :  quelquefois 
cependant,  elle  se  produit  lentement,  sous  l'impression 
prolongée  et  souvent  répétée  des  agents  extérieurs. 

Degrés  de  la  contusion.  —  La  contusion  offre  des  degrés 
qui  sont  distingués  d'après  les  altérations  plus  ou  moins 
profondes  éprouvées  par  les  parties  (1). 

Le  premier  degré  de  la  contusion  consiste  dans  la  solu- 
tion de  continuité  des  plus  petits  vaisseaux  de  la  partie 
contuse,  et  dans  une  effusion  de  sang  peu  considérable, 
qui  produit  une  infiltration  et  donne  lieu  à  l'ecchymose. 

Le  deuxième  degré  consiste  dans  la  rupture  de  vaisseaux 
d'un  calibre  plus  fort,  dans  une  déchirure  plus  ou  moins 
étendue  des  parties  et  dans  un  épanchement  de  sang  en 
quantité  variable,  réuni  en  collection. 

Le  troisième  degré  présente  une  profonde  altération  et 
une  gangrène  consécutive  des  tissus  intéressés. 

Le  quatrième  et  dernier  degré  consiste  dans  l'attrition 
et  la  désorganisation  immédiate  des  parties  contuses. 

Le  premier,  degré  de  la  contusion ,  lorsqu'il  n'atteint 
aucun  organe  important  ou  de  texture  délicate,  est  toujours 
un  accident  léger  et  ne  donne  lieu  à  aucun  gonflement,  à 
aucune  douleur  notable.  La  douleur,  cependant,  apparaît 
quelquefois  à  la  pression,  longtemps  après  la  production 
de  l'accident,  et  présente  une  assez  longue  durée  ;  d'autres 
fois  encore,  elle  survient  instantanément  avec  une  très- 
vive  acuité,  pour  disparaître  après  quelques  instants  :  ces 
phénomènes  se  présentent  lorsque  le  choc  a  porté  sur  le 
trajet  de  troncs  nerveux,  ou  sur  des  parties  où  la  peau 
repose  sur  les  os.  L'ecchymose  qui  suit  la  contusion  est  le 
résultat  de  l'infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  : 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  264. 
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elle  est  caractérisée  par  une  tache  violacée,  bleuâtre,  ou 
presque  noire,  suivant  qu'elle  est  produite  par  un  choc 
plus  ou  moins  violent,  et  qu'elle  siège  dans  des  parties  plus 
ou  moins  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire  lâche 
ou  lamelleux,  et  recouvertes  par  une  peau  plus  ou  moins 
fine.  Le  siège  primitif  de  l'ecchymose  est  habituellement 
le  point  contus  lui-même.  L'ecchymose  apparaît  immé- 
diatement sur  le  tissu  frappé,  lorsque  la  contusion  est  su- 
perficielle; elle  se  montre  après  une  période  de  deux  à 
huit  jours,  lorsque  la  contusion  a  agi  plus  profondément. 
A  mesure  que  la  dissociation  des  éléments  du  sang  et  leur 
résorption  s'opèrent,  la  coloration  de  l'ecchymose  diminue 
d'intensité,  prend  une  teinte  jaunâtre,  puis  verdâtre  de 
plus  en  plus  faible,  et  finit  par  disparaître  dans  un  temps 
dont  la  durée  varie  de  quelques  jours  à  six  semaines, 
deux  mois  et  même  davantage,  selon  la  violence  de  la  con- 
tusion. En  même  temps  que  l'ecchymose  pâlit,  elle  s'étend 
davantage.  Elle  apparaît  très-souvent  sous  les  teintes  les 
moins  foncées  dans  un  lieu  assez  éloigné  de  celui  qui  a  subi 
le  choc,  lorsque  d'épaisses  et  solides  aponévroses  entrent 
dans  la  constitution  anatomique  de  la  région  contuse.  Ce 
phénomène  remarquable  tient  à  ce  que  l'infiltration  san- 
guine est  limitée  ou  dirigée  dans  sa  marche  par  les  plans 
aponévrotiques  et  par  la  disposition  plus  ou  moins  dense 
et  résistante  du  tissu  cellulaire  :  ces  considérations  per- 
mettent quelquefois  d'indiquer  à  l'avance,  suivant  la  région 
atteinte,  la  direction  que  prendra  l'ecchymose  et  le  lieu  de 
son  apparition. 

Le  second  degré  de  la  contusion,  c'est-à-dire  la  rupture 
de  vaisseaux  plus  considérables  que  les  capillaires  par  la 
déchirure  plus  étendue  des  tissus,  donne  lieu  à  des  épan- 
chements  sanguins  qui  se  réunissent  en  collections  plus  ou 
moins  bien  limitées,  et  dont  l'évolution  successive  se  ter- 
mine de  diverses  manières.  La  quantité  de  sang  épanché 
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dans  ces  foyers  est  très-variable  :  elle  peut  n'être  que  de 
quelques  grammes  ou  atteindre  deux,  trois,  quatre  et  cinq 
cents  grammes.  Les  tumeurs  qui  résultent  de  l'accumula- 
tion du  sang  en  foyers  sont  superficielles  ou  profondes  ; 
elles  siègent  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  ou  au- 
dessous  des  aponévroses.  Superficielles,  elles  se  montrent 
sous  l'aspect  d'une  saillie  arrondie,  fluctuante,  de  couleur 
rougeâtre,  marbrée  de  teintes  violettes  ou  bleuâtres  :  l'in- 
tensité de  la  coloration  et  la  fluctuation  diminuent  du  centre 
à  la  circonférence,  qui  présente  un  relief  circulaire  plus  dur 
que  le  reste  de  la  tumeur.  Cette  disposition  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  contusions  siégeant  sur  une  région  soutenue 
par  un  plan  osseux  superficiel  ;  elle  a  été  prise  quelquefois, 
et  particulièrement  au  crâne,  pour  le  rebord  d'une  fracture 
avec  enfoncement  central  des  fragments.  Le  relief  résistant 
de  la  base  des  tumeurs  sanguines,  indique  la  limite  de  l'épan- 
chement  sanguin  faisant  place  à  l'infiltration  sanguine. 

Les  tumeurs  sanguines  superficielles  sont  quelquefois  le 
siège  de  battements  pulsatifs.  Ces  battements  nés  de  la  ra- 
pidité avec  laquelle  le  sang  traverse  les  artérioles  divisées, 
cessent  quelques  heures  après  l'accident,  en  raison  de  la 
difficulté  et  de  la  résistance  que  les  parties  distendues  op- 
posent à  l'abord  d'une  nouvelle  quantité  de  sang. 

L'ecchymose  survient  au  pourtour  des  épanchements 
sanguins  et  parcourt  les  diverses  phases  que  nous  avons 
précédemment  signalées. 

Les  épanchements  de  sang  profondément  situés  se  for- 
ment de  la  même  manière  que  les  épanchements  super- 
ficiels :  cependant,  les  phénomènes  qu'ils  déterminent 
sont  moins  tranchés.  La  peau  qui  les  recouvre  change  à 
peine  de  couleur;  la  saillie  de  la  tumeur  qu'ils  forment 
est  moins  considérable  à  volume  égal  de  la  collection  ; 
l'ecchymose  est  plus  tardive  et  moins  bien  limitée;  mais  la 
douleur  est  plus  vive  que  dans  les  épanchements  superficiels. 
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La  marche  des  épaochemenls  sanguins  est  la  même  dans 
l'un  et  dans  l'autre  cas.  S'ils  sont  peu  considérables,  ils 
peuvent  disparaître  tout  entiers  par  absorption,  en  donnant 
lieu  aux  phénomènes  les  plus  tranchés  de  l'ecchymose. 

S'ils  ne  se  disséminent  pas  rapidement,  soit  en  raison  de 
leur  siège,  soit  en  raison  de  leur  volume,  leurs  parois  s'or- 
ganisent et  forment  une  poche  kystique  dans  laquelle  le 
sang  est  renfermé.  Ainsi  confiné,  ou  bien  le  sang  reste  fluide 
et  la  tumeur  fluctuante,  ou  bien  il  se  coagule  en  abandon- 
nant sa  partie  séreuse,  et  la  tumeur  laisse  percevoir  la  pré- 
sence de  caillots  mêlés  à  la  sérosité.  Dans  ces  conditions, 
les  caillots  donnent,  à  la  pression,  une  sensation  analogue 
à  celle  de  l'écrasement  de  la  neige  ou  de  l'amidon  entre 
les  doigts.  La  partie  séreuse  du  sang  disparaît  habituelle- 
ment la  première,  et  le  caillot  persiste  sous  la  forme  d'un 
noyau  dont  la  dureté  s'accroît  chaque  jour  à  mesure  qu'il 
diminue,  jusqu'à  ce  qu'il  disparaisse  à  son  tour. 

La  disparition  complète  de  l'induration  formée  par  le 
caillot  se  fait  toujours  attendre  fort  longtemps.  Il  arrive 
plus  rarement  que  le  caillot  est  absorbé  le  premier  ;  le  sé- 
rum demeure  alors  enkysté  dans  une  poche  dont  l'organi- 
sation devient  de  plus  en  plus  parfaite,  et  dont  les  parois 
peuvent  sécréter  un  liquide  qui,  s'ajoutant  progressive- 
ment à  la  sérosité,  augmente  graduellement  le  volume 
de  la  collection  et  peut  lui  donner  des  dimensions  con- 
sidérables. 

Fluide  ou  coagulé,  le  sang  ne  reste  pas  toujours  dans 
cet  état  :  il  s'altère  quelquefois,  soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  de  la  violence  qui  a  donné  lieu  à  Fépanchement. 
Tous  les  phénomènes  d'un  abcès  phlegmoneux  se  décla- 
rent dans  le  foyer  même  ou  au  voisinage  de  la  collection  ; 
la  peau  amincie  se  perfore,  et  un  mélange  de  pus  et 
de  sang  s'échappe  par  l'ouverture  qui  s'est  faite  sponta- 
nément :  on  a  donné  à  cette  terminaison  des  épanche- 
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ments  de  sang,  le  nom  d'abcès  traumatiques  ou  sanguins. 

La  contusion  au  deuxième  degré  ne  provoque  pas  tou- 
jours un  épanchement  de  sang,  mais  quelquefois  aussi 
un  épanchement  de  sérosité  (1).  Les  épanchements  séreux 
sont  toujours  sous-cutanés,  au  moins  n'en  avons-nous 
rencontré  que  de  semblables;  ils  surviennent  particuliè- 
rement dans  des  parties  sur  lesquelles  la  peau  supportée 
par  des  os  ou  de  fortes  aponévroses,  glisse  avec  facilité, 
comme  la  face  dorsale  de  F  avant-bras,  la  face  externe  de 
la  cuisse,  le  pourtour  des  articulations  volumineuses  et 
superficiellement  situées,  comme  le  genou.  Ils  résultent  du 
déplacement  latéral  de  la  peau  par  le  choc  ou  la  pression 
obliquement  dirigés  d'un  agent  extérieur;  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  téguments  aux  parties 
sous-jacentes  sont  rompues  dans  une  grande  étendue  et 
donnent  lieu  aune  plaie  sous-cutanée  dont  les  parois  peu 
vasculaires  laissent  suinter  de  la  sérosité  au  lieu  de  sang, 
ou  quelquefois  de  la  sérosité  mêlée  à  un  peu  de  sang.  Le 
liquide  retiré  de  ces  épanchements  par  la  ponction  est 
tantôt  rougeâtre  ou  tantôt  rosé,  tantôt  citrin  et  d'une 
limpidité  parfaite. 

Les  épanchements  de  sérosité  se  développent  rapide- 
ment, comme  font  en  général  les  épanchements  de  sang  ; 
mais  ils  se  distinguent  de  ceux-ci,  en  ce  qu'ils  sont  habi- 
tuellement moins  globuleux,  plus  fluctuants,  moins  ten- 
dus, quelquefois  tremblotants  et  accompagnés  d'une 
très-légère  ecchymose  périphérique.  Ils  se  résorbent 
dans  les  premiers  jours  avec  une  grande  rapidité  et  de- 
meurent ensuite  stationnaires  pendant  fort  longtemps. 

On  voit  quelquefois  survenir  à  la  suite  des  contusions 
sans  plaie  un  épanchement  de  gaz  se  développant  avec 
rapidité  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 

(1)  Morel-Lavallée.,  Epanchements  traumatiques  de  sérosité.  — Archives 
de  médecine  ;  juin,  1853. 
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sur  le  lieu  même  qui  a  reçu  le  choc.  Ce  phénomène,  dont 
l'explication  est  encore  à  donner,  et  qui  consiste  proba- 
blement dans  la  mise  en  liberté  de  quelque  gaz  du  sang, 
se  reconnaît  aux  mêmes  signes  que  l'emphysème  d'air  et 
ne  donne  pas  à  la  lésion  un  caractère  essentiellement 
grave.  —  On  le  rencontre  dans  des  contusions  plus  vio- 
lentes que  celles  dont  nous  nous  occupons,  dans  celles  qui 
ont  déterminé  des  fractures,  sans  que  pour  cela  le  pro- 
nostic de  l'accident  soit  beaucoup  plus  sérieux. 

Le  troisième  degré  de  la  contusion  détermine  dans  les 
parties  contuses  une  altération  incompatible  avec  leur 
retour  à  l'état  physiologique  :  les  tissus  sont  frappés  de 
mort  consécutivement,  et  doivent  toujours  être  éliminés. 
Livides,  froides  et  insensibles,  tantôt  les  parties  noircis- 
sent, se  sèchent  et  forment  une  eschare  dure  qui  se  dé- 
tache en  parcourant  la  série  des  phénomènes  qui  signa- 
lent la  chute  des  eschares  solides;  tantôt  elles  sont  le 
siège  d'une  réaction  qui  s'annonce  par  le  réveil  de  la  sen- 
sibilité et  le  retour  de  la  chaleur,  bientôt  suivis  d'inflam- 
mation, de  phlegmon,  de  gangrène  et  d'élimination  des 
tissus  mortifiés.  Les  contusions  superficielles  affectent 
souvent  la  première  de  ces  terminaisons  ;  les  contusions 
profondes  affectent  plus  particulièrement  la  seconde. 

Le  quatrième  degré  de  la  contusion  est  caractérisé  par 
l'extinction  immédiate  de  la  vie  dans  les  parties  atteintes. 
Il  peut  être  accompagné  des  degrés  moins  graves  précé- 
demment décrits  ;  mais  il  n'en  désorganise  pas  moins  les 
tissus  qui  le  subissent,  et  il  en  détermine  ce  que  l'on  a 
nommé  l'attrition.  Les  parties  contuses  au  quatrième 
degré  sont  frappées  d'insensibilité  et  d'immobilité  ab- 
solues et  persistantes  ;  elles  offrent  une  coloration  lé- 
gèrement violacée,  passant  au  brun  roux  dans  l'espace 
de  quelques  heures,  et  parsemée  de  taches  ou  plaques 
noirâtres.    Devenues  le   siège  d'un   afflux  considérable 
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de  liquides,  elles  ne  tardent  pas  à  se  tuméfier  énormé- 
ment :  tantôt  la  fluctuation  y  est  manifeste  ;  tantôt  une 
tension  très-grande,  un  empâtement  dur  et  étendu  à 
une  grande  distance,  s'opposent  à  la  production  de  ce  phé- 
nomène et  ne  permettent  pas  de  constater  par  le  toucher 
les  altérations  les  plus  profondes,  voire  même  des  frac- 
tures. Des  lignes  bleuâtres  marquant  le  trajet  des  veines, 
se  dessinent  sous  la  peau  du  voisinage,  tandis  que  des  li- 
gnes de  couleur  lie  de  vin  suivent  le  trajet  des  veines  cu- 
tanées des  tissus  frappés.  De  larges  phlyctènes  remplies  de 
sérosité  roussâtre  apparaissent  sur  des  marbrures  livides. 
Les  téguments  décollés  des  parties  sous-jacentes  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue,  les  muscles  séparés  les 
uns  des  autres,  isolés,  dissociés  ou  broyés;  les  aponé- 
vroses rompues  ;  des  épanchements  sanguins  considéra- 
bles fluides  ou  coagulés,  rencontrés  à  toutes  les  profon- 
deurs dans  les  cavités  et  dans  les  articulations  ;  les  organes 
déchirés  ou  écrasés  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dilacérés  ; 
les  os  fracturés  comminutivement  et  sur  plusieurs  points 
de  leur  étendue,  tels  sont  les  désordres  fréquemment 
observés  à  la  suite  des  contusions  du  quatrième  degré,  tou- 
jours produites  par  des  agents  extérieurs  d'un  poids  et 
d'un  volume  considérables,  ou  animés  d'une  grande  vi- 
tesse. 

Plaies  contuses.  —  Les  plaies  confuses  ont  été  dis- 
tinguées en  plaies  contuses  ordinaires  et  en  plaies  par 
armes  à  feu  :  nous  ne  parlerons  ici  que  des  premières. 

Les  plaies  contuses  sont  habituellement  accompagnées 
des  divers  degrés  de  la  contusion,  dont  elles  ne  diffèrent 
que  par  la  division  et  la  déchirure  du  tégument  externe. 
Produites  en  général  par  le  choc  de  corps  pesants  plus  ou 
moins  anguleux  ou  à  surfaces  irrégulières  et  présentant 
des  aspérités,  elles  sont  encore  fréquemment  le  résultat 
de  l'action  d'agents  extérieurs  mousses  ou  arrondis  :  les 
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morsures  faites  par  l'homme  et  par  le  cheval  déterminent 
assez  souvent  des  plaies  contuses.  Des  corps  durs  tout  à 
fait  plans  peuvent  encore  y  donner  lieu,  lorsqu'ils  vien- 
nent à  frapper  des  régions  où  les  os,  très-rapp roches  des 
téguments,  présentent  des  saillies  plus  ou  moins  vives*, 
comme  le  bord  externe  ou  supérieur  de  l'orbite,  la  pom- 
mette, la  mâchoire  inférieure  et  la  plupart  des  articula- 
tions. Les  parties  molles  dans  ce  cas  sont  divisées  de  l'in- 
térieur à  l'extérieur  par  les  arêtes  osseuses  sous-jacentes. 

Caractères.  —  La  forme  des  plaies  contuses  est  générale- 
ment irrégulière  ;  leurs  bords  sont  amincis,  affaissés,  écra- 
sés, inégaux,  infiltrés  de  sang,  et  présentent  souvent  des 
lambeaux  d'une  étendue  variable  ;  leur  centre  est  constitué 
par  une  surface  inégale,  tomenteuse,  colorée  en  violet  foncé. 
Cet  aspect  est  dû  à  l'extravasation  du  sang  coagulé  et  incar- 
céré dans  les  tractus  celluleux  des  tissus  meurtris.  Quel- 
quefois, cependant,  les  plaies  contuses  sont  nettes  et  ré- 
gulières ;  leurs  bords  sont  égaux  et  peu  ecchymoses  :  elles 
résultent  alors  du  choc  de  corps  mousses  ou  arrondis, 
frappant  perpendiculairement  les  parties  dans  une  région 
soutenue  par  des  plans  aponévrotiques  très-solides,  ou  par 
des  os  superficiellement  situés  et  à  surface  courbe. 

Les  plaies  contuses  ne  donnent  lieu  le  plus  souvent 
qu'à  un  écoulement  de  sang  peu  considérable.  Elles  oc- 
casionnent d'ordinaire  une  très-vive  douleur  :  on  peut 
dire  d'une  manière  générale,  qu'elles  sont  immédiatement 
d'autant  plus  douloureuses  qu'elles  sont  moins  graves. 

Bornées  à  leur  plus  grande  simplicité,  les  plaies  con- 
tuses peuvent  guérir  et  se  réunir  par  première  intention; 
plus  graves,  elles  parcourent  une  série  de  phénomènes  en 
rapport  avec  la  contusion  qu'ont  éprouvée  leurs  bords  et 
les  tissus  environnants.  Lorsqu'elles  sont  accompagnées 
du  premier  et  du  second  degré  de  la  contusion,  malgré 
leur  peu  de  gravité  apparente,  elles  se  tuméfient,  s'enflam- 
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ment  et  donnent  souvent  naissance  à  des  érysipèles  sim- 
ples et  à  des  érysipèles  phlegmoneux.  Celles  qui  sont  faites 
de  l'intérieur  à  l'extérieur,  par  quelque  partie  saillante  ou 
anguleuse  du  squelette,  présentent  plus  d'étendue  dans 
leur  profondeur  que  sur  leurs  bords  :  ceux-ci  se  réunis- 
sent quelquefois  et  transforment  ainsi  le  foyer  de  la  plaie 
en  une  poche  remplie  par  une  collection  sanguine. 

Si  la  contusion  a  été  portée  au  troisième  degré,  les  plaies 
présentent  à  leur  surface  et  sur  leurs  bords  des  escharres 
primitives,  et,  plus  tard,  des  escharres  consécutives  à  la  vive 
inflammation  qui  peut  les  envahir.  Ces  escharres  laissent 
après  leur  élimination  une  perte  de  substance  plus  considé- 
rable que  l'étendue  première  delà  plaie.  Toutes  les  plaies 
contuses  dans  lesquelles  doit  se  faire  l'élimination  de  par- 
celles de  tissu  cellulaire,  de  sang  coagulé  ou  de  véritables 
escharres,  suppurent  nécessairement;  elles  suppurent  pen- 
dant longtemps,  se  réparent  avec  lenteur,  et  sont  mena- 
cées, pendant  toute  la  durée  de  leur  cicatrisation,  de 
réveils  inflammatoires,  de  phlegmons  et  surtout  d'érysi- 
pèles  phlegmoneux. 

Lorsque  les  plaies  contuses  s'unissent  au  quatrième 
degré  de  la  contusion,  elles  ne  deviennent  elles-mêmes  le 
siège  d'aucune  inflammation  ;  elles  restent  dans  l'état  où 
les  a  laissées  l'accident,  froides,  flétries,  livides,  et  ne 
subissent  que  l'influence  des  phénomènes  physiques.  C'est 
au  delà  des  limites  de  la  contusion  que  se  produisent  sur 
les  tissus  vivants,  sains  ou  compromis,  les  phénomènes 
de  l'inflammation  éliminatrice.  Tout  ce  que  nous  avons 
dit  des  désordres  produits  par  la  contusion  au  quatrième 
degré  s'applique  aux  plaies  dont  nous  parlons;  nous  n'a- 
vons qu'à  y  ajouter  la  déchirure  plus  ou  moins  étendue 
delà  peau  et  l'exposition  des  parties  à  l'air,  pour  en  com- 
pléter la  description.  Ces  plaies,  résultant  plus  particu- 
lièrement de  chutes  faites  d'un  lieu  élevé,  de  l'action  de 
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machines  puissantes  ou  de  gros  projectiles,  d'éboulements 
de  terrain,  ou  du  passage  sur  les  parties  de  roues  de  voi- 
tures pesamment  chargées,  s'accompagnent  quelquefois 
d'hémorrhagies.  La  gravité  de  pareils  désordres  est  ex- 
trême ;  ils  sont  très-souvent  suivis  de  mort  immédiate  ou 
plus  ou  moins  prochaine. 

Commotion    et    staipeur.   —    Les    COlltusioilS    et    les 

plaies  contuses,  portées  à  un  certain  degré,  déterminent, 
comme  toutes  les  lésions  traumatiques,  des  phénomènes 
généraux,  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  fébriles  en 
rapport  avec  la  gravité  de  la  blessure.  Elles  déterminent 
de  plus,  immédiatement,  des  troubles  organiques  connus 
sous  le  nom  de  commotion  et  de  stupeur.  En  décrivant 
l'état  local  des  parties  contuses,  nous  avons  dit  quelques 
mots  de  la  commotion  et  de  la  stupeur  sans  les  nommer, 
attendu  qu'elles  diffèrent  essentiellement  de  l'ordre  des 
altérations  physiques. 

La  commotion  est  déterminée  par  la  dissémination  de 
l'ébranlement  produit  par  un  choc  extérieur.  Les  condi- 
tions qui  la  favorisent  sont  les  coups  portés  sur  quelque 
partie  solide  de  l'organisme,  qui,  mise  en  oscillation  dans 
toute  son  étendue,  transmet  aux  parties  voisines,  conte- 
nantes ou  contenues,  le  mouvement  qui  lui  a  été  commu- 
niqué. Elle  semble  agir  en  affaiblissant  la  cohésion  des 
molécules  vivantes,  et  elle  a  pour  effet  d'amoindrir,  d'en- 
rayer et  même  de  suspendre  tout  à  coup  les  actions  orga- 
niques dans  les  parties  frappées.  Elle  diffère  du  contre- 
coup en  ce  qu'elle  ne  donne  lieu  à  aucune  espèce  de  so- 
lution de  continuité  ou  d'altération  physique  appréciables. 
La  commotion  se  manifeste  dans  les  membres  et  dans  les 
viscères  ;  sa  gravité  est  d'autant  plus  grande  qu'elle  atteint 
des  organes  à  texture  plus  molle,  plus  délicate  et  plus  vas- 
culaire.  Aussi  a-t-elleparu  constituer  un  accident  particu- 
lier aux  centres  nerveux,  dont  la  sensibilité  exquise  révèle 
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par  des  phénomènes  plus  saillants  que  les  autres  organes 
l'ébranlement  dont  ils  sont  atteints.  Les  degrés  de  la  com- 
motion, facilement  distingués  lorsqu'ils  portent  leur  action 
sur  le  cerveau,  ne  le  sont  plus  de  même  lorsqu'ils  frappent 
des  parties  de  consistance  plus  solide  et  de  moindre  impor- 
tance fonctionnelle  :  leurs  résultats  extrêmes  peuvent  seuls 
être  constatés  et  constituent  ce  que  l'on  a  appelé  la  stu- 
peur locale. 

La  stupeur  locale  est  caractérisée  par  l'engourdissement 
ou  l'insensibilité  des  parties  qui  en  sont  le  siège,  par  la 
gêne  ou  la  suspension  delà  circulation,  par  l'abaissement 
de  la  température.  Elle  peut  se  terminer  par  le  retour 
graduel  et  prochain  à  l'état  physiologique,  lorsqu'elle  n'a 
pas  été  considérable  ;  plus  grave,  elle  est  suivie  d'une 
réaction,  signalée  par  une  congestion  active  et  des  acci- 
dents inflammatoires  pouvant  donner  naissance  à  des  sup- 
purations profondes  et  diffuses;  plus  grave  encore,  elle 
provoque  un  refroidissement  plus  considérable,  une  con- 
gestion passive  et  un  engorgement  tendant  au  sphacèle 
des  parties  atteintes. 

Lorsque  les  contusions  et  les  plaies  contuses  ont  été 
très-violentes,  la  stupeur  ne  se  borne  pas  aux  parties 
blessées;  elle  se  généralise,  s'étend  à  tout  l'organisme,  et 
porte  atteinte  aux  forces  vitales  mêmes  qu'elle  plonge 
dans  l'inertie.  La  stupeur  générale  est  caractérisée  par 
une  sorte  d'hébétude,  qui  rend  les  malades  indifférents  à 
tout  ce  qui  se  passe  autour  d'eux,  et  à  leur  propre  situa- 
tion; ils  ont  l'œil  fixe,  la  respiration  lente,  le  pouls  fai- 
ble, lent  et  souvent  intermittent,  la  peau  froide  ;  ils  sont 
insensibles  à  la  douleur,  et  quelquefois  somnolents. 
Lorsque  cet  état  persiste  et  que  la  réaction  ne  s'établit 
pas,  les  malades  succombent  dans  un  affaissement  de  plus 
en  plus  prononcé.  Quand  la  réaction  se  déclare,  elle  est 
souvent  entravée  par  le  retour  et  la  disparition  alternative 
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de  la  stupeur;  sa  marche  n'est  pas  toujours  régulière,  et 
s'accompagne  de  fièvre  avec  intermittence,  de  frissons  et 
de  chaleur,  de  délire,  de  vomissements  et  d'ictère.  En 
même  temps  qu'apparaissent  ces  phénomènes  généraux, 
on  voit  survenir  dans  les  parties  atteintes  des  taches  et 
des  marbrures  violettes  s'étendant  au  loin,  un  engorge- 
ment et  une  tuméfaction  considérables,  de  l'emphysème 
dû  à  des  gaz  localement  développés,  et,  lorsqu'il  y  a  plaie, 
un  écoulement  de  liquides  sanieux  et  fétides. 

Traitement  des  contusions.  —  Les  contusions  au  pre- 
mier degré  doivent  être  traitées  par  des  applications  réso- 
lutives, telles  que  l'eau  froide  pure  ou  mélangée  de  sous- 
acétate  de  plomb,  d'alcool  camphré  ou  d'éther.  Quand 
elles  ont  atteint  des  organes  profondément  situés,  les 
évacuations  sanguines  locales  par  les  sangsues  ou  les 
ventouses,  les  antiphlogistiques  généraux  sont  opposés 
avec  succès  à  leurs  effets  consécutifs. 

Les  mêmes  moyens  de  traitement  sont  applicables  aux 
contusions  de  deuxième  degré.  On  doit  prendre  grand 
soin  d'éviter  toutes  les  pratiques  qui  pourraient  provoquer 
l'inflammation  du  foyer  sanguin  et  des  parties  environ- 
nantes. L'écrasement,  proposé  par  Champion  (de  Bar-le- 
Duc)  (1),  est  devenu  aujourd'hui  un  moyen  vulgaire,  pour 
faire  disparaître  les  bosses  sanguines  des  contusions  du 
deuxième  degré  :  il  ne  trouve  son  application  que  dans  les 
cas  de  collections  récentes,  peu  étendues  et  siégeant  dans 
des  parties  soutenues  par  un  plan  assez  résistant  ;  il  ne 
saurait  réussir  lorsque  les  foyers  sanguins  datent  de  quel- 
ques jours,  sont  vastes,  ou  développés  dans  des  régions 
entièrement  constituées  par  des  tissus  mous. 

Dans  les  épanchements  de  sang  considérables,  qui  ne 
pourraient  être  repris  par  l'absorption,  ou  qui,  décollant 

(l)  Archives  générales  de  Médecine,  1827.  T.  XV,  p.  140. 


118         BLESSURES  PAR  ARMES  ET  CORPS  CONTONDANTS. 

la  peau  dans  une  grande  étendue  et  l'isolant  des  parties 
sous-jacentes,  compromettraient  sa  vitalité,  on  peut  pra- 
tiquer une  ou  plusieurs  ponctions  évacuatrices.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  se  reproduire  des  épanchements  traités 
par  la  ponction  :  aussi,  convient-il  de  faire  cette  opéra- 
tion à  une  époque  assez  éloignée  du  moment  de  la  bles- 
sure pour  que  le  sang  n'ait  plus  de  tendance  à  s'échap- 
per des  vaisseaux.  Le  trocart  est  le  meilleur  instrument 
pour  pratiquer  les  ponctions  qui  doivent  être  faites  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  la  pé- 
nétration de  l'air  dans  le  foyer  sanguin,  et  qui  peuvent 
être  répétées  à  quelques  jours  d'intervalle.  ïl  y  a  un  avan- 
tage marqué  à  les  faire  suivre  d'une  compression  légère 
et  méthodique  sur  les  parois  de  la  collection.  Les  ponc- 
tions évacuatrices  ne  sont  pas  toujours  innocentes  ;  elles 
amènent  quelquefois  l'inflammation  et  la  suppuration  du 
foyer  sanguin,  qu'il  faut  dans  ce  cas  ouvrir  largement. 

L'incision  des  collections  de  sang  expose  à  plus  de  dan- 
gers que  la  ponction,  parce  qu'elle  favorise  davantage 
l'accès  de  l'air  dans  leur  intérieur  ;  pour  la  pratiquer,  il 
faut  lui  donner  assez  d'étendue  pour  évacuer  complète- 
ment le  liquide  et  permettre  aux  parois  de  la  poche  d'être 
mises  en  contact.  Des  bandelettes  agglutinatives,  imbri- 
quées les  unes  sur  les  autres,  et  appliquées  sur  toute  l'é- 
tendue du  foyer  et  de  l'incision,  rapprocheront  la  paroi 
superficielle  delà  paroi  profonde  en  même  temps  qu'elles 
exerceront  une  compression  exacte  et  uniforme  ;  un  ban- 
dage inamovible  assurera  le  repos  et  l'immobilité  des 
parties  :  lorsque  ces  conditions  peuvent  être  obtenues 
par  la  disposition  de  la  région,  l'opération  présente  quel- 
ques chances  de  succès;  dans  le  cas  contraire,  l'incision 
doit  être  absolument  rejetée.  Les  épanchements  de  séro- 
sité peuvent  être  traités  d'une  manière  analogue.  Quant 
aux  épanchements  de  gaz,  le  mieux  est  de  les  abandonner 
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à  eux-mêmes  ;  ils  se  résorbent  d'ordinaire  spontanément. 

Le  traitement  de  la  contusion  au  troisième  degré  varie 
suivant  les  indications  que  présente  la  marche  des  phéno- 
mènes qui  succèdent  à  ces  accidents.  Lorsque  la  contusion 
n'est  pas  étendue,  et  qu'elle  est  peu  profonde,  la  réaction 
étant  peu  vive  et  la  gangrène  des  parties  frappées  peu 
étendue,  les  moyens  les  plus  simples  pourront  être  em- 
ployés :  on  aura  recours,  d'une  part,  aux  applications 
émollientes,  de  l'autre,  on  abandonnera  le  travail  d'élimi- 
nation des  escharres  à  la  nature.  Mais  il  arrive  souvent, 
dans  les  cas  les  plus  graves,  qu'une  inflammation  intense 
survenant  donne  lieu  au  développement  de  phlegmons, 
d'érysipèles,  suivis  de  gangrène  des  parties  primitive- 
ment respectées;  il  convient  alors  de  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  antiphlogistiques  dont  la  chirurgie  peut 
disposer,  les  purgatifs,  les  saignées  générales,  les  appli- 
cations émollientes,  les  saignées  locales,  pratiquées  plutôt, 
au  moyen  d'incisions  légères  et  multiples  de  la  peau  avec 
le  rasoir  que  par  les  sangsues;  enfin,  les  incisions  pro- 
fondes destinées  à  prévenir  la  compression  et  l'étrangle- 
ment dans  l'intérieur  des  parties. 

Tant  que  dure  l'élimination  des  escharres,  on  doit  se 
borner  à  en  régulariser  le  travail,  à  l'exciter  par  des  topi- 
ques appropriés  lorsqu'il  languit,  à  modérer  l'inflamma- 
tion qu'il  détermine,  lorsqu'elle  dépasse  les  limites  salu- 
taires. Lorsque  les  escharres  sont  tombées,  les  plaies  qui 
en  résultent  sont  pansées  comme  des  plaies  avec  perte  de 
substance. 

Les  contusions  au  quatrième  degré  qui  atteignent  le 
crâne,  la  colonne  vertébrale,  la  poitrine  et  l'abdomen, 
sont  presque  toujours  immédiatement  mortelles.  Les  con- 
tusions au  quatrième  degré  ne  se  prêtent  véritablement  à 
des  considérations  thérapeutiques  qu'autant  qu'elles  ont 
pour  siège  les  membres,  ou  une  très-petite   partie  du 
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corps.  Mais  la  limite  qui  sépare  la  contusion  du  troisième 
degré  de  la  contusion  du  quatrième  degré,  n'est  pas  tou- 
jours tellement  tranchée,  qu'elle  ne  puisse  laisser  place 
au  doute  sur  l'étendue  et  la  gravité  des  désordres  produits. 
La  peau,  dans  ces  cas,  sera  toujours  respectée  tout  d'a- 
bord; des  applications  on  des  irrigations  continues  d'eau 
froide,  de  liquides  sédatifs  astringents  ou  toniques  sui- 
vant les  indications,  seront  faites  sur  tout  le  membre  : 
lorsque  la  nature  aura  circonscrit  les  parties  frappées  de 
mort,  on  se  décidera  d'après  les  phénomènes  observés, 
soit  à  faire  des  incisions,  pour  donner  issue  aux  liquides 
et  aux  esquilles,  soit  à  pratiquer  l'amputation,  s'il  existe 
des  fractures  très-étendues,  des  pertes  de  substance  très- 
considérables,  ou  si  des  suppurations  prolongées,  des 
fusées  purulentes  profondes,  inévitables,  menacent  les 
jours  du  blessé.  Lorsque  la  gangrène,  au  lieu  de  rester 
bornée  aux  parties  contuses,  s'étend  par  excès  d'inflam- 
mation aux  parties  primitivement  respectées,  et  affecte 
une  marche  envahissante,  il  faut  pratiquer  l'amputation 
dans  les  parties  saines.  L'expérience  a  prouvé  que,  dans 
ces  circonstances,  la  gangrène  fait  de  rapides  progrès, 
s'arrête  rarement  spontanément  et  trouve  souvent,  au 
contraire,  une  barrière  infranchissable  dans  l'amputation. 

Lorsqu'aucun  doute  n'est  possible  sur  le  quatrième  de- 
gré de  la  contusion,  l'amputation  du  membre  est  le  seul 
remède  à  lui  opposer.  L'amputation  doit  porter  sur  un 
lieu  assez  éloigné  de  la  lésion,  pour  que  le  voisinage  de 
celle-ci  ne  laisse  pas  à  redouter  d'accidents  :  elle  sera 
faite  le  plus  tôt  possible,  mais  jamais  avant  que  la  stupeur 
générale,  si  elle  existe,  n'ait  à  peu  près  disparu. 

Traitement  des  plaies  contuses.  —  Les  plaies  contuses, 
lorsqu'elles  sont  simples  et  peu  étendues,  peuvent  être 
réunies  immédiatement;  elles  se  cicatrisent  quelquefois 
par  première  intention.  S'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
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les  bords  seuls  de  la  division  suppurent  pendant  quel- 
ques jours  et  le  fond  se  réunit.  Il  est  bon  toutefois 
d'être  averti,  que  la  réunion  des  plaies  contuses,  faite 
dans  le  but  d'obtenir  la  cicatrisation  immédiate,  expose 
souvent  à  des  accidents  inflammatoires,  aux  érysipèles 
et  aux  phlegmons.  De  là  l'indication  de  n'affronter  que 
très-légèrement  les  bords  des  plaies  contuses  qu'on  dé- 
sire réunir  par  première  intention,  et  d'en  surveiller  at- 
tentivement la  marche  :  si  des  battements  et  de  la  dou- 
leur se  déclaraient,  si  une  tuméfaction  périphérique  sur- 
venait, il  faudrait  immédiatement  enlever  les  moyens  de 
réunion,  et  les  remplacer  par  des  applications  émollientes 
ou  un  cataplasme  de  farine  de  lin,  pour  provoquer  la  dé- 
sunion des  bords  de  la  plaie  ;  celle-ci  serait  pansée  ulté- 
rieurement comme  les  plaies  qui  doivent  suppurer. 

Lorsque  les  plaies  contuses  présentent  des  lambeaux, 
ceux-ci  seront  réappliqués  sur  le  lieu  dont  ils  ont  été  dé- 
tachés et  maintenus  avec  des  bandelettes  de  sparadrap  de 
diachylon,  ou  au  moyen  de  quelques  points  de  suture. 
Si  les  téguments  sont  décollés  dans  une  grande  étendue  et 
disposés  de  façon  à  retenir  le  sang  ou  le  pus,  il  convient 
d'y  pratiquer  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  une  ou  plusieurs 
incisions,  par  lesquelles  les  liquides  seront  évacués  au 
moyen  de  douces  pressions.  Un  pansement,  composé  de 
compresses  imbibées  de  liquides  résolutifs  ou  astringents, 
comprimera  mollement  et  rapprochera  la  peau  des  parties 
sous-jacentes. 

Les  caillots  que  l'on  rencontre  quelquefois  dans  les  plaies 
contuses  doivent  en  être  détachés  et  exprimés  sans  vio- 
lence :  une  fois  débarrassées  du  sang  coagulé  qu'elles  con- 
tenaient, les  plaies  seront  pansées  comme  il  vient  d'être  dit. 

Les  plaies  contuses,  accompagnées  des  deux  derniers 
degrés  de  la  contusion,  sont,  à  proprement  parler,  de 
véritables  écrasements  :  si  leur  étendue  ne  suffît  pas  pour 
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évacuer  le  sang,  ou  pour  extraire  les  esquilles  qu'elles 
peuvent  renfermer,  elles  doivent  être  agrandies  ;  des  inci- 
sions seront  faites  au  besoin  dans  les  parties  les  plus  dé- 
clives; les  parties  frappées  de  mort  seront  immédiatement 
retranchées.  Les  hémorrhagies,  dans  ce  cas,  ne  sont  pas 
rares,  et  doivent  être  traitées  par  les  moyens  applicables 
aux  accidents  de  cette  nature. 

Les  membres  atteints  de  plaies  contuses  à  des  degrés 
extrêmes  peuvent  être  soumis  à  des  irrigations  continues, 
soit  d'eau  froide,  soit  d'eau  légèrement  tiède.  Les  irriga- 
tions continues  ne  sont  applicables  que  dans  les  cas  où 
l'accident  ne  siège  pas  trop  près  de  la  racine  des  mem- 
bres ;  le  coude  pour  le  membre  supérieur,  le  genou  pour 
le  membre  inférieur,  sont  les  régions  imposées  comme 
limite  à  leur  application  :  plus  rapprochées  du  tronc, 
elles  exposent  le  malade  aux  refroidissements  et  aux  in- 
flammations viscérales.  Ce  moyen  doit  être  continué,  sans 
interruption,  pendant  un  temps  assez  long,  pour  qu'on 
puisse  supposer  conjuré  tout  phénomène  inflammatoire; 
il  peut  être  mis  en  usage  pendant  huit,  dix,  quinze  jours 
et  même  un  mois.  Interrompu  et  repris,  soit  volontaire- 
ment, soit  accidentellement,  il  provoque  de  dangereuses 
réactions;  son  emploi  ne  doit  pas  cesser  brusquement,  et 
doit  être  remplacé,  selon  que  l'on  aura  fait  usage  d'eau  froide 
ou  d'eau  tiède,  par  des  fomentations  froides  ou  tièdes, 
graduellement  éloignées  jusqu'à  leur  complète  interrup- 
tion. Les  irrigations  continues  donnent  souvent  d'excel- 
lents résultats  ;  mais  au  lieu  de  prévenir  une  inflammation 
étendue  ou  de  la  restreindre,  très-souvent  aussi  elles  ne 
font  que  retarder  ou  masquer  son  apparition  ;  elles  de- 
mandent donc  à  être  habilement  dirigées  et  surveillées 
pendant  toute  la  durée  de  leur  mise  en  pratique. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l'amputation  des  membres 
est  la  seule  chance  de  guérison  :  la  désorganisation  pri- 
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mitive  clans  une  grande  étendue  des  téguments,  la  dila- 
cération,  l'attrition  profonde  des  parties  molles,  les  dé- 
collements superficiels  et  sous-aponévrotiques  ;  la  rupture 
des  vaisseaux  et  le  fracas  des  os;  tous  les  accidents,  en 
un  mot,  qui  doivent  être  suivis  d'une  violente  inflamma- 
tion, de  suppuration  considérable,  de  clapiers  et  de  fusées 
purulentes  ou  de  sphacèles  consécutifs  étendus,  sont 
manifestement  au-dessus  des  ressources  ordinaires  de 
l'art,  sinon  au-dessus  des  ressources  opératoires. 

Traitement  de  la  stupeur.  — La  stupeur  doit  être  com- 
battue par  les  excitants.  La  stupeur  locale  sera  traitée  par 
des  fomentations  de  vin  chaud  et  de  liqueurs  spiri tueuses 
et  aromatiques,  appliquées  sur  les  parties  frappées  ;  la 
stupeur  générale,  par  les  stimulants  diffusibles  adminis- 
trés à  l'intérieur. 

Réveiller  les  actions  vitales  engourdies,  provoquer  une 
réaction,  telle  est,  en  un  mot,  la  première  indication  à 
remplir.  Dès  qu'aura  paru  ce  phénomène,  le  chirurgien 
en  surveillera  attentivement  la  marche,  et  il  en  modérera 
ou  en  activera  le  développement  :  il  insistera  sur  l'emploi 
des  excitants  locaux  et  généraux,  lorsque  la  réaction  ne 
se  produira  qu'avec  lenteur  et  faiblesse;  il  aura  recours 
aux  antiphlogistiques,  lorsqu'elle  se  manifestera  trop 
énergiquement;  son  rôle,  lorsque  la  réaction  marche  ré- 
gulièrement, doit  se  borner  à  assister  aux  phénomènes 
de  son  développement.  Mais  la  réaction  n'est  pas  toujours 
uniformément  graduelle;  tantôt  vive,  tantôt  languissante, 
tantôt  disparaissant  complètement,  elle  présente  souvent 
de  très-grandes  irrégularités.  Ces  alternatives  sont  dues  tan- 
tôt à  l'impuissance  des  efforts  de  l'organisme,  tantôt  à  la  li- 
béralité des  moyens  qu'une  prudence  timorée  emploie  pour 
atténuer  l'effet  de  ces  mêmes  efforts  ;  elles  doivent  être  com- 
battues par  l'usage  des  antispasmodiques  et  des  stimulants 
diffusibles,  qui  soutiennent  la  réaction  en  la  régularisant. 
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Les  contusions  et  les  plaies  contuses  du  premier  et  du 
deuxième  degré  guérissent  habituellement  sans  laisser 
après  elles  aucune  espèce  d'accidents.  On  leur  a  attribué 
cependant  le  développement  ultérieur  de  productions  de 
mauvaise  nature;  cette  opinion,  fort  accréditée  dans  le 
vulgaire,  rencontre  peu  d'adhérents  parmi  les  chirurgiens 
de  notre  époque.  Quoi  qu'il  en  soit  des  raisons  invoquées 
contre  elle  ou  en  sa  faveur,  et  sans  admettre  la  transfor- 
mation du  sang  épanché  en  tumeurs  de  mauvaise  nature, 
il  est  permis  de  croire,  en  présence  d'observations  atten- 
tivement recueillies  et  des  affirmations  multipliées  des 
malades,  que  les  contusions  ne  sont  pas  toujours  de  simples 
coïncidences,  mais  peuvent  être  le  point  de  départ  de  dé- 
générescences cancéreuses  dans  les  organes  glanduleux, 
dans  les  os  et  même  dans  les  parties  molles. 

Des  paralysies,  des  contractions  spasmodiques  partiel- 
les, temporaires  ou  persistantes,  ont  été  observées  à  la 
suite  de  contusions  violentes  ou  légères. 

Des  atrophies  et  des  hernies  musculaires,  des  dilata- 
tions variqueuses,  des  anévrysmes,  sont  quelquefois  le 
résultat  de  la  contusion  portée  à  un  degré  assez  élevé. 

Les  cicatrices  qui  succèdent  aux  plaies  contuses  les  plus 
simples  sont  toujours  plus  ou  moins  appréciables  ;  celles 
qui  succèdent  aux  contusions  du  troisième  degré  et  aux 
plaies  contuses  de  même  gravité,  sont  souvent  adhéren- 
tes, profondes,  et  compromettent  par  leur  étendue  les 
fonctions  des  parties  qui  en  sont  le  siège. 

Enfin,  tous  les  accidents  ultérieurs  qui  peuvent  résul- 
ter de  phlegmons  circonscrits  ou  diffus,  de  fusées  puru- 
lentes, de  longues  suppurations,  de  fractures  graves  et 
compliquées,  s'observent  en  particulier  dans  les  cas  où 
ont  eu  lieu  des  contusions  et  des  plaies  contuses,  selon 
les  degrés  ou  les  complications  qui  les  ont  signalées. 


CHAPITRE   V 

BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU 


Blessures  par  les  gros  projectiles.  —  Mouvements  des  gros  projectiles.  — 
Effets  des  gros  projectiles.  —  Effets  des  projectiles  creux,  de  leurs 
éclats  et  des  corps  mis  en  mouvement  par  les  gros  projectiles.  —  Con- 
tusions; plaies  confuses;  traitement  en  général. 

Blessures  par  les  petits  projectiles.  — Des  balles:  balles  sphériques;  balles 
cylindro-coniques.  Mouvements  des  balles  sphériques  et  des  balles  cy- 
lindro-coniques.  Vitesse  et  force  de  pénétration  comparées  des  balles 
sphériques  et  des  balles  cylindro-coniques. 

Blessures  par  les  balles.  —  Contusions  :  plaies  :  déchirures  ;  sillons  ; 
sétons;  pénétration  des  balles.  Ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  des 
balles.  Ouvertures  multiples.  Trajet  des  balles.  Déviation,  déforma- 
tion et  division  des  balles. 

Projectiles  divers  :  Effets  qu'ils  produisent. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  ne  sont,  à  proprement 
parler,  que  des  blessures  par  contusion.  Elles  ont  été 
distinguées  des  contusions  et  des  plaies  contuses  ordi- 
naires, en  raison  des  causes  qui  les  déterminent,  de  l'as- 
pect particulier  qu'elles  présentent,  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  auxquels  elles  donnent  lieu,  des  com- 
plications spéciales  qu'elles  affectent,  des  indications 
qu'elles  réclament,  des  résultats  ultérieurs  qui  en  sont  la 
conséquence,  des  conditions  enfin  où  elles  sont  habituel- 
lement observées. 

Produites  par  l'action  des  divers  projectiles  que  nous 
avons  énumérés,  elles  présentent,  suivant  qu'elles  sont 
déterminées  par  des  projectiles  de  gros  calibre,  ou  par  de 
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petits  projectiles,  des  différences  assez  grandes  pour  jus- 
tifier leur  division  en  blessures  par  les  gros  projectiles  et 
en  blessures  par  les  petits  projectiles. 

Blessures  par  les  gros  projectiles.  —  Les  blessures 
faites  par  les  gros  projectiles  se  rapprochent  beaucoup 
plus  que  les  blessures  faites  par  les  petits  projectiles,  des 
contusions  et  des  plaies  confuses  ordinaires;  cette  consi- 
dération nous  engage  à  les  décrire  immédiatement  après 
celles-ci. 

Les  gros  projectiles  sont  pleins  ou  creux  :  les  uns  sont 
sphériques,  les  autres  ont  une  forme  allongée. 

Les  projectiles  pleins  sont  les  boulets  ronds  en  fonte  de 
fer,  de  divers  calibres;  les  projectiles  creux  sont  les  obus, 
les  bombes,  les  grenades,  les  boulets  cylindro-coniques, 
fabriqués  comme  les  premiers  en  fonte  de  fer. 

Mouvements  des  gros  projectiles.  —  Les  gros  projectiles 
sont  animés  de  mouvements  différents,  suivant  qu'ils  sont 
sphériques  ou  oblongs. 

Les  projectiles  sphériques  sont  doués  d'un  mouvement 
de  rotation  sur  eux-mêmes  et  d'un  mouvement  de  trans- 
lation. Un  gros  projectile  sphérique,  introduit  dans  une 
bouche  à  feu,  repose  sur  la  paroi  inférieure  de  l'arme, 
et  laisse  entre  la  paroi  supérieure  et  lui  un  petit  espace 
vide,  résultant  de  la  légère  différence  entre  le  calibre  du 
boulet  et  celui  de  la  pièce,  espace  nécessaire  à  la  facilité 
de  la  charge,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  vent.  Lors- 
que la  déflagration  de  la  poudre  donne  lieu  à  la  formation 
des  gaz,  ceux-ci  font  effort  sur  toutes  les  parois  qui  les 
environnent,  poussent  en  avant  le  projectile,  en  même 
temps  qu'ils  le  choquent  à  sa  partie  supérieure,  en  ten- 
dant à  s'échapper  par  le  vent  de  l'arme.  Le  projectile  en 
prenant  son  mouvement  de  translation,  rebondit  sur  la 
paroi  inférieure  de  la  pièce,  vient  en  frapper  la  paroi  su- 
périeure, puis  encore  la  paroi  inférieure,  et  s'échappe  de 
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l'arme,  après  une  série  de  bonds  successifs  et  plus  ou 
moins  nombreux  exécutés  dans  un  plan  vertical.  Les 
chocs  alternatifs  du  projectile  sur  les  parois  inférieure  et 
supérieure  de  l'intérieur  de  l'arme,  ont  reçu  le  nom  de 
battements  :  ils  ont  toujours  lieu  sensiblement  aux  mêmes 
points  et  déterminent,  dans  l'intérieur  des  canons,  des  dé- 
pressions nommées  chambres,  qui,  après  un  certain  nom- 
bre de  coups  tirés,  mettent  les  armes  hors  de  service.  Le 
dernier  battement  exécuté  dans  l'intérieur  de  la  pièce  par 
le  projectile  détermine  le  sens  de  son  mouvement  de  ro- 
tation sur  lui-même.  Le  mouvement  de  rotation  s'exerce 
dans  un  plan  très-rapproché  de  la  verticale  et  d'arrière  en 
avant;  il  peut  avoir  lieu  soit  de  haut  en  bas,  soit  de  bas 
en  haut,  selon  que  le  dernier  battement  du  projectile  aura 
frappé  la  paroi  supérieure  ou  la  paroi  inférieure  de  l'in- 
térieur de  l'arme. 

Dès  que  le  projectile  est  sorti  de  l'arme,  il  obéit  à  l'ac- 
tion de  la  pesanteur,  et,  tout  en  conservant  son  mouve- 
ment de  rotation,  il  parcourt,  dans  l'air,  un  trajet  dont  la 
direction  est  la  résultante  de  la  force  d'impulsion  de  la 
poudre  et  de  la  loi  de  gravitation.  La  résistance  de  l'air 
et  son  agitation,  l'homogénéité  de  densité  du  projectile, 
le  sens  dans  lequel  s'exerce  le  mouvement  de  rotation, 
sont  autant  d'éléments  qui  peuvent  influer  sur  la  régula- 
rité du  mouvement  de  translation. 

Les  boulets  sphériques  et  les  obus  peuvent  être  tirés 
à  ricochets,  ou  peuvent  rencontrer,  dans  leur  course,  des 
corps  qui  déterminent  des  réflexions  diverses  dans  le 
mouvement  de  translation  et  des  perturbations  dans  le 
mouvement  de  rotation.  Une  fois  en  contact  avec  le  sol, 
et,  tout  en  obéissant  à  leur  mouvement  de  translation, 
ils  peuvent  prendre,  grâce  au  mouvement  de  rotation  sur 
eux-mêmes,  des  mouvements  giratoires  donnant  lieu  aux 
directions  et  aux  effets  les  plus  singuliers.  Arrêtés  dans 
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leur  translation  par  un  obstacle  solide,  ils  tombent  à  terre 
et  restent  plus  ou  moins  immobiles,  bien  qu'ils  puissent 
conserver  encore  un  mouvement  de  rotation  sur  eux- 
mêmes  s'exerçant  dans  un  plan  horizontal.  Ils  semblent 
quelquefois  rouler  doucement  et  simplement  sur  le  sol, 
et  sont  alors  désignés  par  les  soldats  sous  le  nom  de  bou- 
lets morts;  cependant  lorsqu'ils  rencontrent  quelque  ob- 
stacle, une  pierre  ou  une  aspérité  de  terrain,  lorsqu'ils 
sont  imprudemment  heurtés  du  pied ,  ils  reprennent 
leur  course  selon  leur  mouvement  de  rotation  et  con- 
servent encore  assez  de  force  pour  donner  lieu  à  de  graves 
blessures. 

Tous  les  corps  sphériques  lancés  dans  l'espace  ont  né- 
cessairement un  mouvement  de  rotation  sur  eux-mêmes  : 
ce  mouvement  est  provoqué  par  le  défaut  de  coïncidence 
de  leur  centre  de  figure  avec  leur  centre  de  gravité,  et 
par  le  frottement  de  l'air  à  leur  surface.  Les  bombes  et 
les  grenades  tournent  donc  aussi  sur  elles-mêmes  comme 
les  boulets  et  les  obus,  mais  avec  cette  différence  que 
leur  rotation  est  moins  rapide,  moins  régulière  et  que 
les  parois  de  l'arme  qui  lancent  ces  projectiles,  n'ont 
sur  ce  mouvement  que  peu  ou  point  d'influence. 

Les  boulets  oblongs  sont  animés,  dans  le  sens  de  leur 
translation,  d'un  mouvement  hélicoïde  communiqué  par 
les  rayures  des  parois  intérieures  des  canons. 

Les  gros  projectiles  pleins  ne  se  divisent  pas  sur  les 
os  et  les  tissus  de  l'économie,  mais  ils  peuvent  se  briser 
sur  des  corps  extérieurs  très-résistants  et  agir  par  leurs 
éclats. 

Les  projectiles  creux,  chargés  de  poudre  ou  de  poudre 
et  de  balles,  font  explosion  à  un  moment  calculé  de  leur 
course,  et  agissent  par  leur  masse  tout  entière,  par  leurs 
éclats,  ou  simultanément  par  les  petits  projectiles  qu'ils 
renferment. 
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Les  boulets  rames,  réunis  par  une  barre  de  fer  plus  ou 
moins  longue,  tournoient  l'un  sur  l'autre  et  agissent  par 
leur  masse  et  par  la  tige  de  fer  qui  les  relie. 

Les  gros  projectiles  agissent  non-seulement  par  eux- 
mêmes,  mais  souvent  encore  par  l'intermédiaire  de  corps 
qu'ils  rencontrent  sur  leur  passage,  et  auxquels  ils  com- 
muniquent une  impulsion  plus  ou  moins  énergique.  Des 
morceaux  de  bois  brisés,  des  pierres  éclatées,  des  cailloux, 
des  armes  même  peuvent  être  mis  en  mouvement  par 
les  gros  projectiles  et  donner  lieu  à  des  blessures.  Lorsque 
les  bouches  à  feu  sont  chargées  à  blanc,  c'est-à-dire  de 
poudre  seulement,  la  bourre  qui  maintient  la  poudre  peut 
occasionner,  à  petite  distance,  les  accidents  les  plus  sé- 
rieux. Alors  même  que  la  poudre  n'est  pas  maintenue  par 
une  bourre,  le  choc  seul  des  gaz  s'échappant  de  l'arme, 
détermine  à  petite  distance  des  contusions  et  des  ébran- 
lements redoutables. 

Effets  des  gros  projectiles.  —  Les  effets  des  gros  projec- 
tiles sont,  en  général,  proportionnels  à  leur  force  d'im- 
pulsion et  à  leur  volume.  La  force  d'impulsion,  très-con- 
sidérable au  début  de  la  course  des  projectiles,  va  toujours 
s'amoindrissant  jusqu'à  ce  que  les  projectiles  deviennent 
inertes  :  ils  peuvent  frapper  les  parties  sous  un  angle 
plus  ou  moins  oblique  ;  leur  volume  peut  être  moindre 
que  celui  des  parties  frappées,  l'égaler,  ou  le  surpasser  : 
de  là  naissent  de  nombreuses  variétés  dans  leur  mode 
d'action. 

On  s'est  beaucoup  occupé  jadis,  et  récemment  encore, 
des  effets  produits  par  le  vent  du  boulet.  Il  est  à  peine 
besoin  de  répéter  que  l'air  déplacé  par  le  passage  d'un 
gros  projectile,  n'éprouve  aucune  espèce  de  modification 
physique  ou  chimique,  et  que  son  déplacement  est  im- 
capable  de  déterminer  un  choc  suivi  d'accidents.  Les 
blessures  attribuées  au  vent  du  boulet,  résultent  de  l'ac- 
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tion  immédiate  du  boulet  lui-même,  ainsi  que  l'ont  prouvé 
l'expérience  et  l'expérimentation  parfaitement  d'accord, 
ici.  avec  la  théorie. 

Contusions.  —  L'action  des  gros  projectiles  détermine 
des  contusions  et  des  plaies  contuses  à  tous  les  degrés. 

Doués  d'une  impulsion  peu  considérable  et  frappant 
très-obliquement  les  parties,  les  projectiles  peuvent  ne 
produire  que  des  contusions  de  peu  d'importance  ;  mais 
animés  d'une  grande  quantité  de  mouvement,  ils  détermi- 
nent, bien  que  leur  incidence  soit  oblique,  l'attrition  des 
viscères,  la  fracture  des  os,  le  broiement  des  parties  pro- 
fondes, tout  en  ne  divisant  pas  le  tégument  externe.  Ce 
sont  ces  effets  profonds  des  projectiles  obliquement  diri- 
gés, qui  ont  été  attribués  au  vent  du  boulet.  Les  degrés,  la 
marche  et  le  traitement  des  contusions  produites  par  les 
gros  projectiles,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des  contusions 
ordinaires  dont  nous  avons  traité  dans  le  chapitre  précé- 
dent. 

Plaies  contuses.  —  Les  gros  projectiles  déterminent  le 
plus  souvent  des  plaies  contuses  :  tantôt  les  plaies  con- 
tuses ressemblent  aux  plaies  contuses  ordinaires,  tantôt, 
et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  elles  se  présentent  avec 
perte  de  substance.  L'impulsion  et  la  direction  des  projec- 
tiles font  varier  la  forme  et  la  gravité  des  plaies. 

Les  plaies  sont  habituellement  constituées  par  un  long 
sillon  plus  ou  moins  profond,  dont  la  largeur  est  en  rap- 
port avec  le  volume  du  projectile  ;  les  bords  de  ce  sillon 
sont  renversés  en  dehors,  frangés,  tout  en  conservant  une 
certaine  régularité,  et  ecchymoses  dans  une  grande  éten- 
due. Selon  que  le  projectile  a  agi  par  une  plus  grande 
partie  de  son  diamètre,  la  peau,  les  parties  sous-jacentes 
superficielles  et  les  parties  profondes  ont  été  dilacérées 
ou  totalement  emportées.  La  surface  des  plaies  est  d'un 
gris  rougeâtre,  couverte  de  tractus  cellulo-fibreux,  ves- 
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tiges  des  tissus  cellulaire,  musculaire  et  aponévrotique 
déchirés.  Ces  plaies  ne  déterminent  habituellement  pas 
d'hémorrhagies. 

Lorsque  les  projectiles  sont  de  volume  médiocre, 
comme  les  biscayens,  ils  peuvent  traverser  les  parties  en 
faisant  deux  ouvertures  plus  ou  moins  irrégulières  ;  l'ou- 
verture d'entrée  est  communément  plus  petite  que  l'ou- 
verture de  sortie  qui  présente  des  déchirures  plus  grandes 
et  dont  les  bords  sont  renversés  en  dehors.  Le  trajet  de 
ces  plaies  est  converti  en  escharres  et  présente  quelquefois 
des  pertes  de  substance. 

Les  gros  projectiles  comme  les  projectiles  de  moyen  ca- 
libre, pénètrent  dans  les  cavités  ou  les  traversent  de  part 
en  part,  et  déterminent  alors  des  désordres  qui  presque 
toujours  occasionnent  la  mort,  sinon  immédiatement,  au 
moins  dans  un  temps  très-court. 

Les  gros  projectiles  se  présentant  perpendiculairement 
ou  peu  obliquement  à  la  surface  des  membres,  font  des 
plaies  d'autant  plus  étendues  qu'ils  agissent  sur  une  plus 
grande  partie  du  diamètre  des  membres  frappés  et  par  une 
plus  grande  partie  de  leur  propre  diamètre.  Les  membres 
peuvent  subir  des  pertes  de  substance  ou  des  échancrures 
considérables,  intéressant  non-seulement  les  parties  molles 
et  les  vaisseaux,  mais  les  os  eux-mêmes.  Si  le  projectile 
qui  atteint  un  membre  peu  volumineux  est  d'un  très-gros 
calibre,  il  peut  emporter  le  membre  en  entier.  Pour  que 
cet  effet  se  produise  sur  des  membres  volumineux,  il  faut 
que  le  projectile  vienne  frapper  par  le  milieu  de  son  dia- 
mètre le  centre  même  des  membres.  Bien  que  cet  accident 
ne  soit  pas  rare,  il  n'est  cependaut  pas  très-commun  :  la 
plupart  du  temps  les  membres  sont  fracassés  et  dilacérés 
sur  la  plus  grande  partie  de  leur  circonférence,  et  restent 
appendus  par  des  portions  de  peau  ou  de  muscles  qui,  par 
leur  élasticité  ou  par  leur  situation  moins  centrale  sur  le 
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trajet  direct  du  projectile,  ont  échappé  à  la  destruction 
immédiate. 

Lorsque  les  membres  ont  été  littéralement  emportés,  la 
surface  de  la  plaie  qu'ils  présentent  est  des  plus  irrégu- 
lières .  La  peau  et  les  muscles  inégalement  déchirés,  les 
extrémités  des  cordons  nerveux,  des  franges  de  tissus 
fibreux  pendants  sur  une  vaste  plaie  d'un  gris  noirâtre, 
et  au  milieu  de  laquelle  on  rencontre  des  fragments  d'os, 
et  les  extrémités  inégales  des  os  restés  en  place,  tel  est 
l'aspect  que  présentent  les  membres  emportés  par  les 
boulets  ou  les  gros  projectiles. 

Ces  horribles  et  vastes  blessures  ne  s'accompagnent  pas 
toujours  d'une  grande  perte  de  sang  ;  quelquefois  même 
elles  ne  donnent  lieu  à  aucune  hémorrhagie.  Ce  phéno- 
mène remarquable  est  dû  à  la  rupture  inégale  des  tuni- 
ques artérielles,  sous  l'effort  de  traction  ou  d'arrachement 
qu'elles  subissent.  La  tunique  interne,  plus  friable  que  les 
deux  autres,  cède  et  se  rompt  la  première  ;  après  elle  vient 
la  tunique  moyenne  :  ces  deux  tuniques  se  rétractent  et 
se  recroquevillent,  dans  une  certaine  étendue,  à  l'intérieur 
de  la  tunique  externe  celluleuse  qui  se  laisse  distendre, 
s'amincit,  s'effile,  se  rompt  enfin  beaucoup  au-dessous 
des  tuniques  précédentes,  et  se  rétractant  et  se  recroque- 
villant comme  elles,  vient  mettre  obstacle  à  l'écoulement 
du  sang.  L'hémorrhagie  apparaît  cependant  quelquefois 
après  un  certain  temps,  soit  par  l'effort  de  l'ondée  sanguine, 
soit  par  la  cessation  de  la  crispation  des  vaisseaux,  soit  par 
la  fluxion  succédant  dans  la  plaie  à  la  stupeur  locale. 

Les  fractures  produites  par  les  gros  projectiles,  en  gé- 
néral, et  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  en  particulier,  ne 
se  bornent  pas  toujours  au  lieu  même  où  l'os  a  été  frappé  ; 
elles  remontent  plus  ou  moins  haut  sur  la  diaphyse  et 
présentent  quelquefois  des  fêlures  qui  l'intéressent  dans 
une  grande  étendue. 
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La  manœuvre  ou  le  tir  des  bouches  à  feu  donne  lieu 
très-souvent  à  de  graves  accidents.  Les  pièces  fatiguées 
par  un  long  usage,  présentant  quelques  défauts  de  fa- 
brication, chargées  depuis  trop  longtemps  ou  mal  char- 
gées, éclatent  quelquefois  ;  leurs  éclats  lancés  avec  vio- 
lence agissent  alors  comme  les  éclats  des  projectiles  creux 
les  plus  volumineux,  brisent  les  affûts,  en  détachent  des 
fragments  et  blessent  plus  ou  moins  grièvement  les  artil- 
leurs de  service. Trop  souvent  encore,  par  précipitation  ou 
incurie,  des  parcelles  en  ignition  sont  restées  dans  la 
pièce  .au  moment  où  l'on  y  introduit  la  poudre,  et  celle-ci 
prend  feu,  avant  que  les  hommes  refoulant  la  charge,  aient 
eu  le  temps  de  retirer  l'instrument  destiné  à  cet  usage.  Le 
refouloir,  brisé  dans  l'intérieur  de  l'arme  et  transformé 
en  projectile,  déchire  ou  emporte  les  mains  et  les  avant- 
bras  des  malheureux  qui  le  tiennent.  Les  plaies  résultant 
de  cet  accident  sont  ordinairement  accompagnées  de  brû- 
lures plus  ou  moins  graves,  et  recèlent  de  nombreux  frag- 
ments de  bois. 

Enfin  un  accident  plus  rare,  mais  cependant  encore 
quelquefois  observé,  arrive  dans  des  conditions  analogues. 
Afin  d'empêcher,  pendant  la  charge  du  canon,  l'introduc- 
tion de  l'air  par  la  lumière  et  le  ravivement  de  parcelles 
mal  éteintes,  un  artilleur  bouche  la  lumière  avec  le  pouce  : 
si,  malgré  cette  précaution,  le  coup  vient  à  partir,  les  gaz 
de  la  poudre  enflammée,  s'échappant  par  la  lumière,  re- 
poussent le  doigt  avec  tant  de  force  qu'ils  le  déchirent  et 
le  luxent  quelquefois. 

Les  gros  projectiles  ne  se  divisent  pas  dans  l'économie  : 
ils  dévient  très-rarement  de  leur  route  et  restent  peu  sou- 
vent dans  les  parties.  On  cite,  cependant,  et  nous  avons  vu 
nous-même,  quelques  exemples  de  déviation  de  projectiles 
de  moyen  calibre,  et  de  leur  présence  dans  les  parties  ; 
mais  ce  ne  sont  que  des  exceptions  à  la  règle  générale.  Il 


134  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

arrive  plus  souvent  que  les  projectiles  de  moyen  calibre 
abandonnent,  dans  le  cours  de  leur  trajet,  des  portions  de 
vêtements  entraînés  et  poussés  au-devant  d'eux;  quelque- 
fois même  on  a  trouvé,  enfoui,  au  milieu  des  parties  molles, 
un  projectile  de  moyen  calibre,  recouvert  d'une  enve- 
loppe incomplète  de  tissus  de  vêtements  dont  il  s'était 
coiffé. 

Projectiles  creux.  —  Les  fragments  de  projectiles  creux 
font  des  plaies  à  la  fois  contuses  et  déchirées.  Ils  varient 
à  l'infini,  comme  nous  l'avons  dit,  de  volume  et  de  forme; 
ils  sont  très-irréguliers  et  présentent  deux  surfaces  unies, 
l'une  concave  et  l'autre  convexe,  limitées  par  des  bords 
découpés  en  facettes  aussi  nombreuses  que  les  caprices 
du  hasard  et  garnis  d'aspérités  vives  et  inégales  :  le  nom- 
bre des  angles  rencontrés  sur  les  bords  est  à  peu  près 
illimité.  îl  est  impossible  de  spécifier  le  mouvement  qui 
les  anime  :  lancés  dans  toutes  les  directions  au  moment 
de  l'explosion  des  projectiles,  ils  déchirent  l'air  avec  bruit 
et  exécutent  des  mouvements  gyratoires  commandés  par 
leur  forme  et  la  position  de  leur  centre  de  gravité.  Ils 
peuvent  donc  agir  sur  nos  tissus  par  tous  les  points  de 
leur  surface,  par  leurs  plans  courbes,  comme  par  leurs 
angles,  leurs  bords  ou  le  tranchant  de  leurs  bords. 

Les  plaies  déterminées  par  les  éclats  des  projectiles 
creux  sont,  en  général,  d'une  très-grande  irrégularité  : 
elles  donnent  lieu,  plus  souvent  que  les  plaies  par  les  gros 
projectiles,  à  des  hémorrhagies.  Elles  recèlent  plus  sou- 
vent des  portions  de  vêtements  entraînés  par  les  projec- 
tiles et  des  fragments  de  projectiles  même  :  des  éclats  de 
gros  volume,  de  grenade,  d'obus  et  même  de  bombe,  ' 
sont  restés  dans  les  parties  et  n'en  ont  été  retirés  qu'après 
plusieurs  jours.  Les  fragments  de  projectiles  se  dévient 
aussi  plus  souvent  dans  l'intérieur  de  l'économie  que  les 
gros  projectiles  pleins  :  leur  forme  plus  ou  moins  aplatie 


BLESSURES  PAR  LES  GROS  PROJECTILES.  135 

rend  compte  des  diverses  circonstances  que  nous  venons 
de  signaler. 

La  mitraille  et  les  enveloppes  de  fer-blanc  des  boîtes  à 
mitraille,  prêtent  à  des  considérations  analogues  sur  les 
mouvements  qui  les  animent  et  sur  leur  mode  d'action  : 
nous  ajouterons  encore  que  nous  avons  vu  les  enveloppes 
des  boîtes  à  mitraille  faire  des  blessures  en  tout  sembla- 
bles à  celles  que  font  les  instruments  tranchants. 

Les  fragments  de  projectiles  creux  peuvent  ne  faire  que 
des  contusions,  lorsqu'animés  d'une  faible  impulsion, 
ils  agissent  par  une  large  surface  convexe;  mais,  la  plu- 
part du  temps,  ils  déterminent  des  plaies  contuses,  en 
raison  des  aspérités  et  de  l'irrégularité  de  leurs  bords. 
Les  très-petits  fragments  font  des  plaies  dont  l'aspect 
diffère  de  celui  des  plaies  par  armes  à  feu  et  se  rapproche 
de  celui  des  plaies  faites  par  des  instruments  piquants  mal 
émoulus.  L'action  des  fragments  considérables  est  la 
même  que  celle  des  gros  projectiles,  sauf  les  différences 
déjà  signalées.  L'apparition  plus  fréquente  des  hémor- 
rhagies  dans  les  plaies  par  éclats  de  projectiles  creux, 
s'explique  par  la  lésion  plus  facile  des  vaisseaux  par  les 
bords  agressifs  des  fragments. 

Les  corps  accidentellement  brisés  et  détachés  par  la 
rencontre  des  gros  projectiles,  agissent  d'une  manière 
analogue  aux  fragments  des  projectiles  creux;  ils  sont, 
comme  eux,  très-divers  de  forme  et  de  volume,  et  reçoi- 
vent une  impulsion  plus  ou  moins  considérable  :  comme 
eux,  ils  peuvent  emporter  un  membre  en  partie  ou  dans 
sa  totalité. 

Les  gros  projectiles  et  les  fragments  de  projectiles  creux 
ne  se  bornent  pas  toujours  à  faire  une  seule  blessure  : 
ils  peuvent  atteindre  ou  emporter  plusieurs  membres  en 
même  temps,  les  deux  jambes,  les  deux  cuisses,  les  deux 
avant-bras,    les  deux  mains.  Le  volume  et  l'impulsion 
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considérable  des  gros  projectiles,  les  mouvements  gyra- 
toires  des  fragments  de  projectiles  creux  sont  les  causes  de 
ces  blessures  multiples.  Non-seulement  ils  peuvent  blesser 
ou  emporter  plusieurs  membres  d'une  même  personne, 
mais  ils  peuvent  blesser  ou  tuer  un  grand  nombre  d'indi- 
vidus :  des  boulets  ont  renversé  une  file  de  dix  ou  quinze 
hommes,  et  ont  traversé  le  corps  de  plusieurs  chevaux 
rangés  les  uns  à  côté  des  autres. 

L'action  des  gros  projectiles  et  des  gros  fragments  de 
projectiles  creux,  donne  lieu,  comme  les  corps  conton- 
dants volumineux  ordinaires,  à  la  stupeur  locale  et  à  la 
stupeur  générale  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  con- 
tusions et  des  plaies  contuses.  Les  blessures  qu'ils  déter- 
minent exposent  aux  accidents  nerveux  et  au  tétanos; 
elles  sont  sujettes  à  la  gangrène,  à  l'inflammation,  à  l'é- 
rysipèle,  aux  suppurations  profondes  et  aux  fusées  puru- 
lentes :  la  pourriture  d'hôpital  s'en  empare  assez  souvent, 
et  l'infection  purulente  en  est  fréquemment  le  résultat. 
Traitement .  —  Le  traitement  des  contusions  et  des 
plaies  contuses  faites  par  les  gros  projectiles,  ne  diffère 
pas,  en  général,  du  traitement  des  contusions  et  des  plaies 
contuses  ordinaires  :  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons 
dit  à  ce  sujet. 

.  Les  plaies  perforées  doivent  être  traitées  avec  beaucoup 
de  soin.  Pour  éviter,  autant  que  possible,  les  inconvénients 
de  cicatrices  larges,  profondes  et  adhérentes,  les  parties 
seront  maintenues  dans  une  situation  propre  à  combattre 
les  effets  soit  de  rétraction,  soit  d'extension  permanente  des 
membres.  Il  est  rare,  néanmoins,  que,  malgré  toutes  les 
précautions  prises,  on  arrive  à  des  résultats  satisfaisants; 
la  plupart  du  temps  les  parties  frappées  sont  soudées  plus 
ou  moins  intimement  entre  elles  par  la  cicatrice,  et  per- 
dent en  grande  partie,  sinon  complètement,  le  libre 
exercice  de  leurs  fonctions.  On  peut  en  dire  autant  des 
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plaies  constituées  par  des  sillons  larges  et  profonds.  La 
position  doit  être  aidée,  lorsque  le  gonflement  et  l'inflam- 
mation primitive  des  parties  atteintes  font  place  à  l'affais- 
sement et  à  la  suppuration,  par  l'emploi  de  bandelettes 
agglutinatives  destinées  à  maintenir  et  à  rapprocher  les 
bords  des  plaies,  afin  de  diminuer  la  surface  et  l'étendue 
du  tissu  cicatriciel. 

Les  plaies  sont  quelquefois  si  vastes  que  malgré  les 
soins  les  mieux  entendus,  elles  ne  peuvent  être  amenées  à 
cicatrisation,  ou  que  la  cicatrice  qui  les  recouvre  est 
tellement  mince  et  fragile  qu'elle  se  déchire  au  moindre 
effort  ou  sous  le  choc  le  plus  léger.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  blessures  avec  larges  pertes  de  substance,  aux 
fesses,  aux  cuisses,  aux  gras  des  jambes,  ou  au  voisinage 
de  grandes  articulations,  présenter  pendant  toute  la  vie 
des  blessés  une  plaie  d'aspect  ulcéreux,  siégeant  au  centre 
ou  dans  un  point  quelconque  de  leur  étendue  :  il  n'est 
pas  rare  de  voir  des  cicatrices  étendues  et  bridées,  se  dé- 
truire, s'ulcérer,  se  reformer  à  la  longue  et  avec  beau- 
coup de  peine,  pour  se  rompre  de  nouveau,  et  parcourir 
ainsi  l'interminable  série  des  mêmes  phénomènes. 

Les  corps  étrangers  restés  dans  les  plaies  doivent  être 
extraits  le  plus  tôt  possible,  soit  directement,  soit  par 
des  contre-ouvertures  :  il  en  est  de  même  des  esquilles. 
L'extraction  des  corps  étrangers  et  des  esquilles  sera 
traitée,  avec  l'étendue  que  comporte  son  importance,  dans 
un  chapitre  spécial  des  blessures  par  les  petits  projectiles. 

Lorsqu'un  gros  projectile  produit  une  fracture,  la  frac- 
ture doit  être  mise  dans  les  conditions  les  plus  simples 
que  peut  comporter  une  fracture  compliquée  :  nous  éta- 
blirons la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas,  en  traitant  des 
fractures  par  armes  à  feu  en  général. 

Les  blessures  des  membres  par  les  gros  projectiles, 
outre  les  indications  générales  d'amputation,  fournissent 


138  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

quelques  indications  qui  leur  sont  particulières.  L'é- 
tendue des  plaies  est  quelquefois  tellement  considérable 
que  leur  cicatrisation  paraît  impossible  et  que  le  blessé 
ne  semble  pas  pouvoir  subvenir  aux  frais  d'une  suppu- 
ration des  plus  longues  et  des  plus  abondantes;  l'ampu- 
tation est  alors  le  seul  remède  auquel  on  puisse  avoir 
recours.  Dans  ces  cas,  l'amputation  doit  être  pratiquée  au 
lieu  d'élection  sur  le  segment  du  membre  blessé. 

Lorsqu'un  membre  a  été  emporté  en  totalité  par  un 
gros  projectile,  il  convient  de  faire  une  amputation  ré- 
gularisatrice  dans  le  lieu  même  de  la  blessure,  plutôt  que 
d'abandonner  la  cicatrisation  de  la  plaie  aux  seuls  efforts 
de  la  nature.  On  évite  ainsi  la  plupart  des  accidents  aux- 
quels sont  exposées  les  plaies  vastes  et  irrégulières,  le 
danger  des  longues  suppurations,  les  fusées  purulentes 
qui,  remontant  dans  le  moignon,  peuvent  en  entraîner  la 
fonte  putride;  on  substitue  aux  déchirures  des  parties 
molles  et  aux  aspérités  des  os,  une  section  plus  nette  qui 
permet  d'obtenir  des  moignons  mieux  conformés,  moins 
exposés  aux  douleurs,  à  la  rupture  des  cicatrices,  aux 
ulcérations,  et  plus  aptes  à  recevoir  des  appareils  pro- 
thétiques  appropriés. 

Blessures  jts&r  les  petits  projectiles 

Des  balles.  —  Les  projectiles  réguliers  des  armes  à  feu 
portatives  sont  connus  sous  le  nom  de  balles. 

Les  balles  de  fusil  sont  en  plomb.  Ce  métal  réunit  à 
l'avantage  de  posséder  une  densité  considérable,  celui 
d'être  à  bas  prix  et  de  fondre  à  une  température  peu  éle- 
vée. Les  balles  de  plomb  sont  par  conséquent  très-lourdes 
sous  un  petit  volume,  facilement  fabriquées,  et  malléa- 
bles ;  elles  se  déforment  et  se  divisent  comme  le  métal  qui 
les  compose. 
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Les  balles  tirées  en  boîte  dans  les  bouches  à  feu,  sont 
en  fonte;  elles  ont  un  volume  plus  considérable  que  les 
balles  de  fusil  :  comme  les  projectiles  irréguliers  faits 
d'objets  ou  de  métaux  divers,  elles  ne  se  comportent  pas 
de  la  même  manière  que  les  projectiles  en  plomb. 

En  même  temps  que  les  armes  à  feu  portatives  subis- 
saient les  transformations  successives  dont  nous  avons 
parlé,  les  projectiles  eux-mêmes  recevaient  des  modifi- 
cations en  rapport  avec  celles  des  armes  et  destinées, 
comme  elles,  à  apporter  dans  le  tir  une  justesse  plus  grande 
et  une  portée  plus  considérable.  Avant  1842  toutes  les 
balles  en  usage  dans  l'armée  étaient  sphériques  :  elles 
étaient  tirées  dans  des  fusils  à  parois  intérieures  lisses. 
Depuis  la  mise  en  service  d'armes  rayées,  les  balles  ont 
été  augmentées  de  poids  et  de  volume,  et  ont  reçu  des 
configurations  assez  variées  se  rapprochant  toutes  de  la 
forme  oblongue. 

Balles  sphériques.  —  Les  balles  sphériques  sont  restées 
d'un  usage  général  dans  les  armes  communes:  elles  sont 
quelquefois  encore  employées  dans  les  armes  de  guerre, 
et  peuvent  être  tirées  aussi  bien  dans  des  armes  à  parois 
lisses  que  dans  des  armes  carabinées.  Leur  volume  varie 
suivant  le  calibre  des  armes  ;  il  présente  de  notables  diffé- 
rences dans  les  balles  des  armes  communes,  tandis  qu'il 
est  à  peu  près  le  même  dans  les  balles  des  armes  de 
guerre.  Le  fusil  d'infanterie  (modèle  1842)  porte  une 
balle  de  16mm,7  de  diamètre  et  du  poids  de  26gl',6  :  les 
armes  de  chasse,  les  pistolets  de  combat,  et  les  pistolets 
de  tir,  dans  lesquels  le  projectile  est  enfoncé  à  coups  de 
maillet,  portent  ordinairement  des  balles  d'un  plus  petit 
calibre.  Le  poids  des  balles  sphériques  est  en  relation 
directe  avec  leur  volume,  lorsque  ces  balles  sont  pleines 
et  homogènes  :  cette  dernière  condition  est  rare  quand 
les  balles  sont  coulées. 
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Les  balles  n'ont  pas  toujours  une  forme  sphérique  très- 
régulière;  fondues  dans  des  moules  dont  les  deux  valves 
ne  se  juxtaposent  pas  exactement,  elles  présentent  quel- 
quefois à  leur  surface  une  arête  circulaire  en  forme  de 
grand  cercle,  qui  doit  être  enlevée  à  la  lime.  Elles  offrent 
d'autres  fois,  sur  le  point  de  leur  surface  correspondant  à 
l'ouverture  par  laquelle  le  plomb  est  versé  dans  le  moule, 
une  saillie  plus  ou  moins  rugueuse,  résultant  de  la  section 
mal  faite  de  la  coulée  du  plomb.  Lorsque  les  valves  du 
moule,  chevauchant  l'une  sur  l'autre,  ne  se  correspondent 
pas  centre  pour  centre ,  les  balles  sont  plus  irrégulières 
encore,  et  représentent  deux  demi-sphères  accolées  excen- 
triquement  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Dans  les  balles  parfaitement  sphériques,  le  centre  de 
gravité  devrait  toujours  être  confondu  avec  le  centre  de 
figure;  mais  il  en  est  rarement  ainsi,  et  presque  tou- 
jours il  se  forme  dans  les  balles  rondes,  pendant  la  fonte 
même,  un  vide  ou  chambre  qui  occupe  le  point  de  la  balle 
en  regard  de  la  coulée  du  plomb  et  qui  éloigne  le  centre 
de  gravité  du  centre  de  figure. 

Lorsque  les  balles  sphériques  sont  forcées  dans  les 
armes  à  parois  lisses  ou  à  parois  rayées,  elles  sont  légè- 
rement aplaties  et  déformées  par  le  choc  de  la  baguette 
ou  par  l'impression  des  rayures. 

Balles  oblongues.  —  Del  vigne,  le  premier,  eut  l'idée  de 
substituer,  dans  le  tir  des  armes  rayées,  des  balles  alon- 
gées  aux  balles  sphériques.  Ces  balles  furent  modifiées 
peu  de  temps  après  par  Minié  et  reçurent  le  nom  de  balles 
cylmdro-coniques . 

La  balle  cylindro-ogivale,  à  laquelle  s'est  arrêté  Del- 
vigne  dans  ses  essais,  se  compose  d'une  partie  antérieure 
en  forme  d'ogive  et  d'une  partie  postérieure  en  tronc  co- 
nique :  ces  deux  parties  sont  réunies  par  une  gorge.  Le 
poids  de  cette  balle  est  de  47  grammes;  son  diamètre 
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de  17mm,2;  sa  hauteur  de  29  millimètres  avant  le  force- 
ment; après  le  forcement  de  28mm,8  environ.  C'est  de 
cette  première  forme  de  balle  que  procèdent  les  nom- 
breuses variétés  qui  furent  successivement  essayées,  mises 
en  usage  ou  abandonnées  avec  les  différents  systèmes  pro- 
posés pour  forcer  les  projectiles  dans  les  armes  {fig.  14,  a). 

Tamisier  modifia  la  balle  cylindro-conique,  en  prati- 
quant sur  la  partie  cylindrique,  au  lieu  d'une  gorge,  au- 
tant de  cannelures  circulaires  de  0mm,7,  que  cette  partie 
cylindrique  put  en  porter  :  de  nombreuses  expériences 
sur  l'influence  du  nombre  des  cannelures  sur  la  marche 
des  projectiles  démontrèrent  la  supériorité  de  la  balle 
n'ayant  que  trois  cannelures.  Cette  balle,  tirée  dans  des 
fusils  à  chambre  ou  à  tige,  était  forcée  dans  l'arme  par 
un  certain  nombre  de  coups  de  baguette  {fig.  14,  b). 

Minié,  afin  de  rendre  plus  simples  la  charge  et  la  fa- 
brication des  armes,  proposa  des  balles  à  culot.  Cette  balle 
devait  être  tirée  dans  des  fusils  sans  tige  et  à  parois  sim- 
plement rayées.  L'arc  de  cercle  de  la  partie  ogivale  de  la 
balle  à  culot,  a  25  millimètres  de  rayon;  l'intérieur  de 
la  partie  cylindrique  est  évidé  en  un  tronc  de  cône  ayant 
11  millimètres  de  diamètre  à  sa  grande  base,  et  8  milli- 
mètres à  sa  petite  base  ;  la  hauteur  de  l'évidement  est  de 
16  millimètres  et  correspond  à  très-peu  de  chose  près, 
à  la  position  du  centre  de  gravité  de  la  balle.  La  longueur 
totale  du  projectile  est  de  26  millimètres  ;  la  profondeur 
des  cannelures  de  0mm,5.  Le  culot,  sorte  de  cupule  en 
tôle,  a  la  forme  de  l'évidement  dans  lequel  il  s'introduit 
sans  aller  jusqu'au  fond;  sa  hauteur  est  de  5  millimètres. 
Le  poids  de  la  balle  sans  culot  est  d'environ  48  grammes  ; 
avec  le  culot,  de  50  grammes  {fig.  14,  c). 

Fauconpret ,  pensant  qu'on  pouvait  obtenir  le  for- 
cement des  balles  par  l'évidement  seul,  sans  avoir  recours 
au  culot,  supprima  cette  pièce  additionnelle,  et  transforma 
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la  balle  à  culot  en  balle  éviclée.  Le  calibre  de  cette  balle 
est  de  1 7mm,2  ;  sa  hauteur  totale  de  29  millimètres  ;  le  dia- 
mètre de  son  évidement  à  la  base,  14  millimètres,  et  sa 
profondeur  1 2  millimètres  :  elle  pèse  47 grammes  (fyA4,d). 

Une  autre  balle  éviclée,  pouvant  être  tirée  dans  les  armes 
à  tige,  présente  dans  le  centre  de  l'évidement  une  sorte  de 
mamelon  qui,  reposant  sur  sa  tige,  supporte  l'effet  du  choc 
de  la  baguette  (fig.  14,  /). 

Bien  que  les  armes  à  parois  rayées  donnassent  de  très- 


Figure  XIV. 


Balles. 


a,  balle  cvliiidro-ogivale  (Delvigne).  — b,  balle  cylindro-conique  (Tamisier) .  —  c,  balle' à 
culot  et  culot  (Al i ni é) .  — cl,  balle  évidée  (Fauconpret).  —  /",  balle  évidée,  et  au-dessous 
balle  à  clou. 


bons  résultats  de  tir  avec  les  projectiles  dont  nous  venons  de 
parler,  on  n'en  cherchapas  moins  à  perfectionner  la  justesse 
des  armes  à  parois  lisses,  soit  en  détruisant  le  mouvement 
de  rotation  des  balles  sphériques,  soit  en  confectionnant 
des  balles  oblongues  pouvant  prendre  spontanément  un 
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mouvement  hélicoïde  suivant  l'axe  de  leur  translation. 

La  balle  à  clou  de  Nessler,  est  une  balle  sphérique  au 
centre  de  laquelle  on  a  placé  lors  de  la  fonte,  la  tête  d'une 
pointe  de  Paris  dont  l'extrémité  sort  de  la  balle  dans  une 
longueur  de  4  à  5  centimètres  environ  ;  cette  espèce  de 
queue  adaptée  au  projectile  empêche  son  mouvement  de 
rotation  et  lui  sert  pour  ainsi  dire  de  gouvernail,  comme  la 
queue  des  fusées  (fig.  14,/). 

Une  balle  cylindro-conique,  dont  la  base  est  taillée  en 
hélice,  a  été  inventée  par  Leroux,  armurier  à  Paris,  pour 
être  tirée  dans  les  armes  à  parois  lisses  ;  l'expansion  et  l'ef- 
fort des  gaz  suffiraient,  en  agissant  sur  l'hélice,  pour  com- 
muniquer à  la  balle,  d'après  l'inventeur,  le  mouvement  qui 
lui  est  communiqué  par  les  rayures  dans  les  armes  cara- 
binées (fig.  15,  a). 

Ces  derniers  projectiles  ne  sont  pas  employés  d'une  ma- 
nière générale  :  il  en  est  de  même  des  balles  à  pointe  de  fer 
ou  d'acier  et  des  balles  creuses.  La  balle  de  Thiroux  se 
compose  d'une  pointe  en  fer  ou  en  plomb  fixée  sur  un  bois 
dur  ou  sabot,  qui  porte  vers  sa  base  trois  ressauts  circulaires 
analogues  aux  cannelures  {fig.  1 5,  b,  c) .  La  balle  de  Devisme, 
armurier  à  Paris,  est  une  balle  cylindro-conique  creusée 
d'une  chambre  remplie  de  poudre,  munie  d'une  capsule  à 
l'extrémité  du  cône  par  laquelle  elle  frappe,  et  destinée  à 
éclater  lorsqu'elle  a  pénétré  {fig.  15,  cl). 

Dans  l'armée  française,  la  balle  à  laquelle  on  semble 
s'être  arrêté  définitivement  et  qui  aujourd'hui  est  en  usage 
dans  toute  l'Infanterie,  est  une  balle  évidée  (modèle  1 859) , 
cylindro-ogivale,  à  sommet  tronqué  :  son  poids  est  de 
35  grammes;  elle  porte  une  gorge  profonde  à  l'union  de 
la  partie  conique  avec  la  partie  ogivale.  L'évidement  est 
triangulaire  ;  de  telle  sorte  que  pendant  l'effort  des  gaz  de 
la  poudre,  la  base  de  la  balle  se  déchire  plus  facilement 
vers  les  angles  du  triangle  (fig.  15,  e,  f). 
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Mouvement  des  balles.  —  Tous  les  projectiles  que  nous 
venons  d'énumérer  sont  mis  en  mouvement  par  l'expan- 


Figure  XV.  —  Balles. 

a.  balle  à  hélice  (Leroux).  —  b,  balle  à  pointe  de  plomb  avec  sabot  en  bois  (Thiroux).  — 
c,  balle  à  pointe  de  fer  avec  sabot  en  bois  (Thiroux).  —  d,  balle  explosible  (Devisme).  — 
e,  balle  évidee  (Nessler  1859).  —  f,  la  même  vue  par  la  base  pour  montrer  l'évidement. 

sion  des  gaz  de  la  poudre;  leur  forme,  leur  densité,  les 
armes  qui  les  lancent,  la  résistance  qu'ils  éprouvent  dans 
l'air,  font  varier  les  mouvements  qui  les  animent. 

En  art  militaire,  on  appelle  ligne  de  tir,  la  ligne  qui  se 
confond  avec  l'axe  du  canon  de  l'arme  indéfiniment  pro- 
longé, et  que  suivrait  le  projectile  s'il  n'était  soumis  qu'à  la 
force  de  projection  de  la  poudre  :  la  ligne  de  mire  est  une 
ligne  droite  qui  passe  par  le  point  le  plus  élevé  de  la  eu- 
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lasse  ou  de  la  hausse  et  de  la  bouche  du  canon  :  la  trajec- 
toire est  la  ligne  courbe  décrite  dans  l'air  par  le  centre  du 
projectile  ;  elle  se  sépare  de  la  ligne  de  tir  à  la  bouche  du 
canon  où  elle  lui  est  tangente,  et  restant  constamment  au- 
dessous  d'elle,  elle  s'en  éloigne  d'autant  plus  que  le  pro- 
jectile s'éloigne  davantage  de  l'arme. 

Les  balles  sont  animées  d'un  mouvement  de  translation 
suivant  la  trajectoire,  et  d'un  mouvement  de  rotation  sur 
elles-mêmes.  La  direction  de  ce  mouvement,  pour  les  balles 
sphériques  tirées  dans  des  armes  à  parois  lisses,  est  livrée 
au  hasard  ;  elle  est  au  contraire  communiquée  et  calculée 
à  l'avance,  pour  les  balles  oblongues  tirées  dans  des  armes 
à  parois  rayées. 

Mouvements  des  balles  sphériques.  —  Dans  les  armes 
dont  l'intérieur  du  canon  est  à  parois  lisses,  on  a  dû,  pour 
la  facilité  de  la  charge,  laisser  une  certaine  différence  entre 
le  calibre  du  canon  et  celui  de  la  balle  ;  cette  différence 
porte  le  nom  de  vent.  11  en  résulte  que  lorsqu'une  balle 
sphérique  est  placée  en  avant  de  la  poudre,  elle  repose  gé- 
néralement sur  la  paroi  inférieure  du  canon,  laissant  un 
certain  vide  entre  elle-même  et  la  paroi  supérieure.  Lors  de 
l'inflammation  de  la  poudre,  une  partie  des  gaz  produits 
agit  directement  sur  la  balle  et  lui  fait  prendre  un  mouve- 
ment de  translation  en  avant  ;  une  autre  partie  des  gaz 
s'échappe  entre  le  canon  et  la  balle,  et  exerce,  tout  en  s'é- 
chappant,  une  certaine  pression  sur  la  partie  supérieure 
de  celle-ci.  Obéissant  à  cette  pression,  la  balle,  au  lieu  de 
suivre  une  direction  parallèle  à  l'axe  du  canon,  en  choque 
la  partie  inférieure;  s'élevant  ensuite,  elle  vient  en  frap- 
per la  partie  supérieure  ;  par  des  chocs  ou  battements  suc- 
cessifs, elle  gagne  la  bouche  du  canon  et  sort  enfin,  en 
tournant  sur  elle-même  suivant  le  sens  qui  lui  est  com- 
muniqué par  le  dernier  battement.  Il  arrive  que,  par  l'in- 
terposition du  papier  de  la  cartouche,  la  balle,  au  lieu  de 
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reposer  sur  la  paroi  inférieure,  peut  appuyer  sur  un  point 
quelconque  de  la  paroi  de  l'arme.  Au  lieu  de  battements 
verticaux,  elle  éprouve  alors  des  battements  suivant  le  dia- 
mètre passant  par  son  point  de  contact,  et  celui-ci  pouvant 
varier  à  l'infini,  elle  peut  par  conséquent  éprouver  des  bat- 
tements dirigés  suivant  le  plan  de  tous  les  diamètres  du 
canon.  Si  le  dernier  point  de  contact  du  projectile  avec 
la  paroi  de  l'arme,  autrement  dit  si  le  dernier  battement  a 
eu  lieu  sur  la  paroi  inférieure,  la  balle  prend  un  mouve- 
ment de  rotation  d'arrière  en  avant  dans  un  plan  vertical , 
de  haut  en  bas  ;  s'il  a  lieu  au  contraire  sur  la  paroi  supé- 
rieure, la  balle  prend  un  mouvement  de  bas  en  haut;  si 
c'est  la  paroi  gauche  qui  est  touchée  la  dernière,  la  balle 
tourne  de  droite  à  gauche  ;  si  c'est  la  paroi  droite,  la  balle 
se  meut  dans  le  sens  opposé  ;  il  en  est  ainsi  pour  tous  les 
points  intermédiaires. 

Ce  mouvement  de  rotation  n'est  pas  toujours  concentri- 
que. Lorsque  le  centre  de  gravité  ne  correspond  pas  au 
centre  de  figure,  il  arrive  que  la  force  de  projection  étant 
appliquée  à  la  masse,  passe  par  le  centre  de  gravité,  tandis 
que  la  résistance  de  l'air  appliquée  à  la  surface  passe  par 
le  centre  de  figure;  ces  deux  forces  n'étant  pas  opposées, 
communiquent  au  projectile  un  mouvement  de  rotation 
d'autant  plus  excentrique  que  les  deux  centres  sont  plus 
éloignés  l'un  de  l'autre. 

Les  battements  et  le  sens  indéterminé  du  mouvement  de 
rotation  des  balles  sphériques  tirées  dans  des  armes  à  pa- 
rois lisses,  constituaient  des  éléments  nuisibles  à  la  justesse 
du  tir;  aussi  a-t-on  cherché  aies  atténuer  par  divers 
moyens  de  forcement  des  projectiles  dans  le  canon.  Le 
forcement  des  balles  consiste  à  diminuer  autant  que  pos- 
sible le  vent  de  l'arme,  c'est-à-dire  le  vide  laissé  entre  ses 
parois  intérieures  et  le  projectile.  On  parvint  incomplète- 
ment à  ce  but,  en  entourant  la  balle  d'un  calepin  ou  pièce 
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d'étoffe  graissée  ;  en  aplatissant  plus  ou  moins  la  balle 
par  des  coups  de  baguette  répétés,  ou  bien  encore  en  frap- 
pant sur  la  baguette  avec  un  maillet.  Ces  deux  derniers 
modes  de  forcement,  écrasant  la  poudre  et  lui  enlevant  une 
partie  de  sa  force,  furent  perfectionnés  par  l'interposition 
entre  la  balle  et  la  poudre  d'une  rondelle  de  bois  léger 
{sabot),  destinée  à  supporter  l'effet  du  choc  et  à  protéger  la 
poudre;  enfin  on  creusa  dans  la  culasse  des  armes,  pour 
loger  la  poudre,  une  chambre  plus  petite  que  le  calibre  de 
la  partie  antérieure  du  canon,  et  sur  l'orifice  de  laquelle 
la  balle  reposait  et  était  aplatie  par  la  baguette. 

Mouvement  des  balles  oblongues.  —  Mais  ces  procédés, 
entraînant  avec  eux  de  nouvelles  causes  de  déviations  dans 
le  tir,  ne  tardèrent  pas  à  être  abandonnés  et  furent  rem- 
placés par  d'autres  moyens,  fondés  sur  la  configuration 
particulière  donnée  aux  projectiles  (balles  oblongues 
diverses),  et  sur  des  modifications  apportées  aux  parois 
intérieures  des  armes  (armes  rayées,  armes  à  tiges). 

Les  balles  oblongues  ont  toutes  un  mouvement  hélicoïde 
suivant  l'axe  de  leur  translation. 

Elles  sont  forcées  de  plusieurs  manières  :  dans  les  armes 
rayées  à  tige,  la  balle  cylindro-conique  est  chassée  avec 
force  par  la  baguette  dont  l'extrémité  est  creusée  d'une 
cavité  en  rapport  avec  la  pointe  de  la  balle,  afin  de  ne  pas 
la  déformer  ;  la  base  de  la  balle  repose  sur  la  tige  et  s'y 
enfonce  d'une  certaine  quantité  à  chaque  coup  de  baguette  ; 
la  tige  empêche  que  la  poudre  ne  soit  écrasée  et  réduite  en 
poussière.  Comprimée  entre  la  baguette  et  la  tige,  la  balle 
augmente  de  diamètre  transversal,  remplit  le  calibre  du 
canon  et  prend  l'empreinte  des  rayures  dont  il  est  creusé. 
Le  vent  de  l'arme  étant  ainsi  supprimé,  l'expansion  des 
gaz,  lorsque  la  poudre  prend  feu,  agit  tout  entière  sur 
la  base  du  projectile  :  celui-ci  s'échappe  en  subissant  un 
mouvement  hélicoïde,  dirigé  suivant  le  sens  des  rayures. 
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La  tige  s'opposant  au  nettoiement  des  armes,  et  deve- 
nant ainsi  une  cause  de  détérioration,  fut  supprimée,  et 
l'on  avisa  à  d'autres  moyens  de  forcement  des  balles.  La 
balle  à  culot  fut  alors  mise  en  usage  :  cette  balle  est  glissée 
dans  le  canon  et  maintenue  en  place  sur  la  poudre  par  de 
légers  coups  de  baguette  ;  lorsque  l'expansion  des  gaz  a 
lieu,  le  culot  s'enfonce  dans  l'évidement  pratiqué  dans 
l'axe  de  la  balle,  en  écarte  les  parois  et  fait  pénétrer  la 
surface  externe  du  projectile  dans  les  rayures  de  l'arme. 
On  reconnut  bientôt  que  l'addition  du  culot  était  inutile 
et  qu'on  arrivait  au  même  résultat  avec  des  balles  simple- 
ment évidées  :  ces  derniers  projectiles  furent  substitués 
aux  précédents  et  sont  aujourd'hui  d'un  usage  général 
dans  l'infanterie  française. 

Toutes  les  balles,  dans  leur  trajet  dans  l'air,  décrivent 
une  courbe  dont  l'élément  change  à  chaque  instant  de  di- 
rection. Pour  que  la  balle  oblongue  se  maintienne  la  pointe 
en  avant,  condition  indispensable  à  la  justesse  du  tir,  il 
faut  que  l'axe  de  la  balle  change  de  direction  à  mesure  que 
l'élément  de  la  trajectoire  en  change  lui-même,  et  il  est 
nécessaire  qu'il  vienne  se  placer  sur  la  direction  de  la  tan- 
gente à  la  trajectoire.  S'il  en  était  autrement,  le  projectile 
prendrait  un  mouvement  gyratoire  quelconque,  et,  au  lieu 
d'arriver  au  but  par  la  pointe,  il  pourrait  y  arriver  par  la 
base,  par  le  travers,  en  un  mot,  par  tous  les  points  de  sa 
surface,  comme  les  balles  sphériques. 

C'est  à  l'action  de  l'air  que  l'on  a  recours  pour  mainte- 
nir les  balles  allongées  dans  leur  direction  normale.  Lors- 
qu'une balle  oblongue  passe  d'un  élément  à  l'autre  de  la 
trajectoire,  son  axe  se  présente  incliné  sur  chaque  élément 
nouveau  de  cette  ligne  ;  mais  il  est  incessamment  ramené 
dans  la  direction  de  la  tangente  à  la  trajectoire  par  la 
résistance  exagérée  que  lui  oppose,  du  côté  où  incline  sa 
partie  postérieure,  l'air  faisant  effort  sur  les  cannelures 
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pratiquées  à  la  base  du  projectile.  Néanmoins,  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  :  dans  les  balles  oblongues  non  évidées, 
le  centre  de  gravité,  situé  en  arrière  du  centre  de  figure, 
n'est  pas  constamment  maintenu  dans  cette  position  par 
l'action  de  l'air  sur  les  cannelures,  tend  incessamment  à 
passer  en  avant  et  fait  souvent  basculer  le  projectile  qui 
arrive  au  but  par  la  base  au  lieu  d'arriver  par  la  pointe. 

Les  balles  évidées  présentent  plus  rarement  cette  per- 
turbation dans  leur  direction  initiale  ;  l'évidement  de  leur 
base  représente  à  peu  près  en  creux,  le  cône  plein  de  leur 
partie  antérieure,  et  leur  centre  de  gravité  se  confondant 
avec  leur  centre  de  figure,  ou  étant  même  situé  un  peu 
au-devant  de  lui,  n'a  pas  de  tendance  à  se  déplacer  spon- 
tanément. 

Outre  leur  mouvement  de  translation,  de  rotation  sur 
elles-mêmes  (balles  sphériques) ,  et  hélicoïde  (balles  oblon- 
gues), les  balles  éprouvent  encore  des  déviations  qui  leur 
sont  communiquées  par  la  résistance  de  l'air  sur  lequel 
elles  prennent  un  point  d'appui  en  tournant.  Ces  dévia- 
tions varient,  pour  les  balles  sphériques,  avec  le  sens  de  leur 
rotation  sur  elles-mêmes  ;  pour  les  balles  oblongues,  ani- 
mées d'un  mouvement  hélicoïde  régulier,  elles  sont  tou- 
jours latérales  et  se  produisent  du  côté  opposé  à  celui  du 
pas  de  l'hélice. 

Vitesse  des  balles.  —  Les  petits  projectiles,  en  général, 
sont  animés,  au  moment  où  ils  sortent  de  l'arme,  d'une 
très-grande  vitesse.  Les  conditions  de  la  vitesse  dépendent 
beaucoup  de  la  quantité  de  poudre  composant  la  charge, 
de  la  quantité  de  poudre  consumée  au  moment  de  l'ex- 
plosion, et  de  la  manière  dont  l'arme  a  été  chargée. 

La  vitesse  initiale  des  balles  sphériques  des  fusils  d'in- 
fanterie à  parois  intérieures  lisses,  est  sensiblement  plus 
grande  que  celle  des  balles  de  carabines.  Cette  différence 
est  due  à  la  résistance  que  les  balles  forcées  éprouvent 
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dans  les  canons  carabinés,  par  leur  frottement,  leur  péné- 
tration ou  leur  déchirure  dans  les  rayures  des  parois  inté- 
rieures de  l'arme.  Une  balle  sphérique  tirée  dans  un  fusil 
d'infanterie  (modèle  1822)  met  0",42,  pour  parcourir 
150  mètres;  une  balle  oblongue  tirée  dans  une  arme  ca- 
rabinée, met  0",50,  pour  parcourir  le  même  espace. 

Mais  la  vitesse  des  balles  sphériques  décroît  plus  rapi- 
dement que  celle  des  balles  allongées  :  ainsi  la  balle  sphé- 
rique qui  a  parcouru  tout  d'abord  150  mètres  en  0",42, 
mettra  1",75,  pour  parcourir  400  mètres;  tandis  que  la 
balle  allongée  qui  a  mis  0",50  à  parcourir  au  début  de  sa 
course  150  mètres,  n'emploiera  que  1  ",06,  pour  parcourir 
400  mètres.  C'est  à  la  distance  de  200  mètres,  environ,  que 
la  vitesse  comparée  des  balles  sphériques  et  des  balles  al- 
longées commence  à  présenter  une  différence  qui  se  des- 
sine en  faveur  de  ces  dernières  à  mesure  que  la  distance 
parcourue  augmente.  La  forme  conique  ou  ogivale  delà 
partie  antérieure  des  balles  allongées,  et  la  direction  hé- 
licoïde  de  leur  mouvement  sur  elles-mêmes,  diminuent  la 
résistance  opposée  par  l'air  à  leur  progression,  en  favori- 
sant la  conservation  prolongée  de  leur  vitesse. 

Force  de  pénétration  des  balles.  —  La  force  de  péné- 
tration des  balles  se  mesure  par  le  nombre  de  panneaux 
qu'elles  traversent  ;  ces  panneaux,  construits  en  bois  de 
peuplier  et  épais  de  0m,026,  sont  placés  à  0m,50,  les  uns 
derrière  les  autres.  Les  tableaux  suivants  font  voir  la  dif- 
férence de  la  force  de  pénétration  des  balles  rondes  et  des 


balles  allongées. 


TABLEAU   i. 


PANNEAUX 


Balles  sphériques  tirées  \  /  ont  traversé, 

dans  un  fusil  à  parois  ( 
lisses,  à  la  distance  de  l 
400  mètres. )  \  ont  fait  empreinte. 


se  sont  logées. 
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Six  balles  sur  120  ont  touché  le  but;  une  seule  a  tra- 
versé le  premier  et  le  second  panneau  ;  une  autre  a  fait 
empreinte  sur  le  second  panneau  après  avoir  traversé  le 
premier;  deux  ont  traversé  le  premier  panneau  seulement  ; 
deux  autres  n'ont  fait  que  s'y  loger. 


TABLEAU    II. 


Balles  oblongues 
tirées  dans  un  fusil 
à  tige,  à  la  dislance 
de  400  mètres 


120 


PANNEAUX 

Soi 

No  2 

N°  3 

No  4 

Nos 

No  6 

No  7 

03 

55 

52 

43 

32 

H 

3 

se  sont  logées 

» 

3 

10 

2 

4 

1 

» 

ont  fait  empreinte. 

» 

5 

3 

6 

7 

12 

7 

Les  chiffres  du  tableau  n°  2  prouvent,  sans  qu'il  soit  né- 
cessaire de  mettre  en  regard  ceux  du  tableau  n°  1,  que  la 
justesse  et  la  force  de  pénétration  des  balles  allongées  sont 
considérablement  plus  grandes  que  celles  des  balles  sphé- 
riques.  La  physique  nous  enseigne  que  la  quantité  de  mou- 
vement des  corps  est  égale  au  produit  de  leur  masse 
par  leur  vitesse  ;  d'après  ce  principe,  les  balles  allongées, 
étant  beaucoup  plus  pesantes  que  les  balles  sphériques, 
possèdent  une  quantité  de  mouvement  supérieure  à  celles- 
ci,  tout  en  ayant,  au  sortir  de  l'arme,  une  vitesse  inférieure. 
La  résistance  de  l'air  mettra  donc  plus  de  temps  à  vaincre 
la  quantité  de  mouvement  des  balles  oblongues  qu'à  vain- 
cre celle  des  balles  sphériques.  La  vitesse  des  projectiles 
nouveaux  décroît  nécessairement  bien  plus  lentement  que 
celle  des  projectiles  anciens  ;  ce  qui  explique  comment 
les  premiers  peuvent,  tout  d'abord,  se  laisser  dépasser  en 
vitesse  par  les  derniers,  puis  arriver  progressivement  à 
prendre  une  vitesse  égale  et  enfin  supérieure. 

Il  est  donc  nécessaire,  toutes  les  fois  qu'on  veut  compa- 
rer les  effets  des  balles  sphériques  aux  effets  des  balles 
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oblongues,  de  tenir  grand  compte  de  la  distance  à  laquelle 
elles  ont  été  tirées. 

Les  balles  tirées  dans  des  armes  à  parois  lisses  n'éprou- 
vent pas  de  déformation  avant  leur  sortie  du  canon  ;  les 
balles  forcées,  au  contraire, 'subissent  par  le  forcement  des 
déformations  qu'on  peut  appeler  normales.  Le  choc  de  la 
baguette,  l'action  de  la  tige  sur  la  base  de  la  balle,  l'im- 
pression des  rayures  à  sa  surface,  l'élargissement  ou  la  dé- 
chirure de  sa  partie  cylindrique,  sont  autant  de  causes  des 
déformations  constantes  que  l'on  rencontre  sur  les  pro- 
jectiles et  qui  varient  d'aspect  suivant  le  mode  de  force- 
ment employé. 

Blessures  paries  balles.  —  Les  blessures  produites 
par  les  petits  projectiles  ne  diffèrent  pas  seulement  des 
blessures  résultant  de  l'action  des  gros  projectiles  par  leur 
étendue  moindre,  mais  encore  par  cette  particularité  que 
les  accidents  auxquels  elles  donnent  lieu,  ne  paraissent  pas 
être  en  rapport  avec  leurs  causes,  et  ne  se  révèlent  pas 
toujours  immédiatement.  Les  blessures  faites  par  les  gros 
projectiles  présentent  ordinairement  leur  summum  de  gra- 
vité au  moment  même  de  l'accident  ;  c'est  alors  qu'on  peut 
constater  des  contusions  et  des  plaies  contuses  plus  ou 
moins  violentes  ou  étendues,  les  fractures,  l'attrition  et 
le  broiement  des  membres,  ou  même  leur  ablation  totale. 
Dans  les  blessures  par  les  petits  projectiles,  si  ces  corps 
bornent  leur  action  à  des  contusions  de  divers  degrés,  les 
choses  ne  se  passent  pas  autrement  que  dans  la  marche 
des  contusions  en  général  ;  mais  au  contraire,  s'ils  ont  pé- 
nétré dans  les  parties  et  traversé  des  tissus  de  nature  diffé- 
rente; s'ils  ont  blessé  des  vaisseaux  ou  fracturé  des  os;  si, 
en  vertu  de  leur  malléabilité,  ils  se  sont  déformés  ou  divi- 
sés; s'ils  ont  entraîné  avec  eux  des  corps  étrangers  et  qu'ils 
les  aient  abandonnés  dans  les  plaies;  si  eux-mêmes  sont 
restés  logés  dans  les  parties  lésées,  ils  font  naître  une  se- 
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rie  d'accidents  que  l'on  n'observe  que  rarement  dans  les 
blessures  occasionnées  par  les  projectiles  volumineux.  Ces 
accidents  sont  immédiats  ou  consécutifs  :  les  premiers  ne 
sont  autres  que  les  fréquentes  complications  des  plaies 
d'armes  à  feu  ;  les  seconds,  qui  ne  se  montrent  pas  néces- 
sairement, constituent  ce  qu'on  peut  appeler  les  accidents 
à  redouter;  tels  sont  l'inflammation,  l'étranglement,  les 
suppurations  profondes,  les  fusées  purulentes,  les  liémor- 
rhagies  secondaires,  etc.,  etc. 

Les  blessures  faites  par  les  petits  projectiles  sont  géné- 
ralement désignées  sous  le  nom  de  coups  de  feu  ;  elles  ad- 
mettent les  divisions  suivantes  :  1°  les  contusions;  2°  les 
plaies  contuses. 

Contusions.  —  Sans  être  rares,  les  contusions  produites 
par  les  balles  se  rencontrent  moins  souvent  que  les  plaies 
contuses;  elles  résultent  du  choc  d'une  balle  qui,  parvenue 
à  la  fin  de  sa  course,  n'est  plus  animée  d'une  force  assez 
considérable  pour  pénétrer  les  tissus,  et  que  les  soldats 
désignent  sous  le  nom  de  balle-morte  ;  ou  bien  encore  du 
choc  d'une  balle  sur  une  des  parties  de  l'équipement 
ou  de  l'habillement  qui  présente  une  grande  résistance, 
comme  les  buffleteries  ou  les  diverses  pièces  de  cuivre  qui 
les  garnissent,  comme  un  bouton  de  métal,  une  montre, 
un  portefeuille,  des  pièces  de  monnaie,  etc.,  etc. 

Les  contusions  peuvent  présenter  tous  les  degrés,  depuis 
une  simple  ecchymose  jusqu'à  la  mortification  immédiate 
ou  consécutive  des  parties  frappées.  La  mortification  im- 
médiate est  favorisée  par  le  peu  d'épaisseur  des  parties 
molles  interposées  entre  le  projectile  et  les  os,  disposition 
qui  se  rencontre  à  la  pommette,  au  pourtour  de  l'orbite, 
sur  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  inférieure,  sui- 
les  côtes,  sur  le  grand  trochanter,  sur  la  face  antérieure 
du  tibia  et  au  voisinage  des  articulations. 

Les  contusions  faites  par  les  balles  n'ont  pas  un  carac- 
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tère  essentiellement  différent  des  contusions  produites  par 
tout  autre  corps  vulnérant.  Elles  sont  cependant,  en  géné- 
ral, peu  étendues  en  surface  ;  le  petit  volume  des  projec- 
tiles l'explique  suffisamment  :  mais  le  poids  des  balles  et 
leur  vitesse  considérable  agissent  quelquefois  à  une  assez 
grande  profondeur  sur  les  parties  sous-jacentes,  sans  pour 
cela  entamer  la  peau  qui  résiste  par  sa  texture  fibreuse  et 
élastique.  Les  escharres  résultant  immédiatement  de  l'ac- 
tion des  balles,  ont  la  plupart  du  temps  une  forme  arron- 
die et  en  rapport  avec  la  forme  du  projectile  ;  elles  parais- 
sent avoir  été  faites  comme  àl'emporte-pièce,  sont  presque 
toujours  sèches,  mettent  un  temps  assez  considérable  à 
tomber  et  se  détachent  habituellement  d'un  seul  bloc.  Les 
contusions  faites  par  les  balles  sont  généralement  assez 
douloureuses.  Elles  succèdent  plus  souvent  au  choc  direct 
des  balles  sphériques  qu'à  celui  des  balles  oblongues,  dont 
la  surface  irrégulière  déchire  facilement  la  peau. 

Plaies.  —  Déchirures.  —  Sillons.  —  L'action  des  balles 
ne  se  borne  pas  à  la  contusion;  elle  donne  lieu,  le  plus 
communément,  à  une  plaie  qui  revêt  tous  les  caractères 
d'une  plaie  contuse  et  détermine  une  douleur  en  rapport 
avec  le  degré  de  sensibilité  du  blessé  et  l'état  moral  dans 
lequel  il  se  trouve  au  moment  de  la  blessure.  Certains 
blessés  ne  s'aperçoivent  pas  immédiatement  de  l'accident, 
d'autres  perçoivent  la  sensation  d'un  coup  plus  ou  moins 
violent,  qu'ils  comparent  volontiers  à  un  coup  de  bâton. 
La  plaie  n'intéresse  quelquefois  que  la  peau  et  présente 
des  caractères  qui  varient  suivant  l'incidence  du  projectile. 
Lorsque  celui-ci  frappe  très-obliquement  une  surface  large 
et  plane,  ou  qu'il  touche  très-légèrement  le  sommet  d'as- 
pérités plus  ou  moins  aiguës,  il  donne  lieu  à  des  éraflures 
souvent  fort  étendues,  comme  on  le  voit  sur  la  partie  pos- 
térieure et  la  partie  antérieure  du  tronc,  ou  à  des  écorchu- 
res  très-limitées,  comme  aux  parties  saillantes  du  visage 
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et  au  voisinage  des  articulations.  La  peau,  dans  ces  derniers 
cas,  est  entamée  dans  toute  son  épaisseur;  dans  les  pre- 
miers, elle  n'est  souvent  intéressée  qu'en  partie  et  présente 
une  trace  noirâtre  de  la  largeur  du  doigt,  dont  la  surface 
est  meurtrie  et  dont  les  bords,  irrégulièrement  dessinés, 
sont  ecchymoses  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres. 
Ces  écorchures  sont  habituellement  fort  douloureuses. 

Si  l'action  de  la  balle  restant  toujours  oblique,  sous  un 
angle  d'incidence  moins  aigu,  est  plus  énergique,  elle  en- 
tame la  peau  dans  toute  son  épaisseur,  et  produit  de  véri- 
tables sillons  dont  les  bords  s'écartent  d'autant  plus  que 
les  sillons  sont  plus  profonds.  Les  sillons  intéressent  quel- 
quefois les  aponévroses  d'enveloppe  et  les  muscles  dans 
une  petite  étendue  :  la  douleur  qu'ils  déterminent,  tout 
en  restant  vive,  est  moindre  que  dans  les  cas  précédents, 

Sétons.  —  Les  balles  frappant  la  surface  du  corps  sous 
un  angle  plus  ouvert,  sur  des  parties  arrondies  ou  sur  les- 
quelles la  peau  glisse  et  se  plisse  facilement,  perforent  l'en- 
veloppe extérieure,  et,  passant  entre  elle  et  les  parties 
sous-jacentes,  la  traversent  de  dedans  en  dehors,  pour  res- 
sortir à  une  distance  en  général  peu  éloignée  du  lieu  où 
elles-  sont  entrées.  On  a  donné  à  cette  espèce  de  blessure 
le  nom  de  séton.  Le  trajet  des  sétons  faits  par  les  balles  est 
toujours  meurtri,  et  la  peau  qui  le  recouvre  est  amincie* 
suivant  l'étendue  dans  laquelle  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané a  été  détruit.  Les  ouvertures  de  ces  sétons  sont  assez 
souvent  elliptiques,  et  leur  grand  diamètre  dirigé  dans  le 
sens  de  la  translation  du  projectile.  La  peau  qui  forme  la 
paroi  superficielle  du  trajet  de  la  balle  peut  être  ecchymo- 
sée,  mais  le  plus  souvent  elle  ne  change  pas  de  couleur; 
elle  se  gangrène  quelquefois,  soit  par  l'inflammation,  soit 
par  la  destruction  de  ses  éléments  de  vie,  et  le  séton  se 
trouve  transformé,  après  la  chute  des  escharres,  en  sillon 
à  bords  frangés  et  inégaux. 
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Pénétration.  —  Lorsque  le  projectile  pénètre  dans  les 
parties  sous  un  angle  plus  ou  moins  rapproché  de  l'angle 
droit,  il  peut  ne  faire  qu'une  ouverture,  et  dans  ce  cas 
il  est  assez  probable  qu'il  est  resté  dans  les  tissus  comme 
dans  un  cul-de-sac;  ou  bien  il  fait  deux  ouvertures,  l'une 
Rentrée,  l'autre  de  sortie. 

Ouvertures  d'entrée  et  de  sortie.  —  Les  deux  ouvertures 
faites  par  la  balle,  l'ouverture  d'entrée  et  l'ouverture  de 
sortie,  n'ont  pas  toujours  des  caractères  tellement  tran- 
chés, qu'on  puisse  les  distinguer  l'une  de  l'autre;  leur 
grandeur  relative  a  servi  de  texte  à  de  longues  discussions, 
dans  lesquelles  des  chirurgiens  également  habiles  ont  émis 
des  opinions  diamétralement  opposées  (1).  Les  uns  ont  dit 
avoir  toujours. vu  l'ouverture  d'entrée  plus  grande  que 
l'ouverture  de  sortie  ;  les  autres  ont  prétendu  avoir  tou- 
jours vu  le  contraire,  et  constaté  que  l'ouverture  d'entrée 
était  plus  grande  que  l'ouverture  de  sortie. 

Les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  sont  tantôt  égales, 
tantôt  inégales  dans  leur  grandeur,  celle-ci  surpassant 
celle-là,  et  réciproquement,  ainsi  que  l'a  démontré  Hu- 
guier  dans  les  recherches  qu'il  a  faites  à  ce  sujet  (2). 

L'égalité  entre  la  plaie  d'entrée  et  la  plaie  de  sortie  n'est 
possible  que  si  la  balle,  à  son  entrée,  frappe  la  peau  sous 
une  incidence  égale  à  celle  qu'elle  possède  en  la  traversant 
pour  sortir;  que  si  l'impulsion  de  la  balle  n'a  pas  sensi- 
blement diminué  pendant  son  trajet  à  travers  les  parties  ; 
si  les  tissus  traversés  sont  d'égale  densité  ;  si  la  peau  du 
côté  de  l'ouverture  d'entrée  possède  la  même  laxité,  la 


(1)  Des  plaies  d'armes  à  feu.  (Communications  faites  à  l'Académie  na- 
tionale de  médecine,  par  MM.  les  docteurs  Baudens,  Rou,  Malgaigne, 
Amussat,  Blandin,  Piorry,  Velpeau,  Huguier,  Jobert  (de  Lamballe), 
Bégin,  Rochoux,  Devergie.  1  vol.  in-8,  Paris,  1849.) 

(2)  Des  plaies  d'armes  à  feu.  (Communication  de  M.  Huguier.  —  Séance 
de  l'Académie  de  médecine  du  26  septembre  1848.) 
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même  élasticité  et  la  même  épaisseur  que  du  côté  de  l'ou- 
verture de  sortie;  enfin,  si  la  balle  n'est  pas  déformée, 
soit  dans  sa  course  à  l'air  libre,  soit  dans  son  trajet  dans 
l'économie,  et  se  présente  toujours  aux  tissus  et  aux  tégu- 
ments dans  la  même  position. 

L'ouverture  d'entrée  est  plus  petite  que  l'ouverture  de 
sortie,  quand  la  balle  rencontre,  à  mesure  qu'elle  chemine, 
des  tissus  plus  denses,  comme  des  débris  d'aponévroses, 
de  tendons  ou  d'os,  entraînés  dans  sa  course;  lorsqu'elle 
se  déforme  dans  son  trajet  dans  l'épaisseur  des  parties 
mêmes;  lorsque,  déformée  dans  son  trajet  aérien,  elle  pé- 
nètre en  présentant  une  surface  d'un  diamètre  moins  con- 
sidérable que  celui  sous  lequel  elle  se  présente  pour  sortir; 
enfin,  quand  la  balle  entre  perpendiculairement  aux  par- 
ties, et  sort  dans  une  direction  oblique  à  leur  plan. 

L'ouverture  d'entrée  est  plus  grande  que  celle  de  sortie, 
lorsque  la  balle  pénètre  obliquement  et  sort  perpendiculai- 
rement aux  parties;  quand  la  balle  est  tirée  de  près;  lorsque 
le  projectile  entraîne  avec  lui  la  bourre  ou  des  portions  de 
vêtements  et  qu'il  les  abandonne  dans  les  parties;  quand 
les  tissus  vivants  sont  plus  denses  du  côté  de  l'entrée  que 
du  côté  de  la  sortie;  quand  la  peau  glisse  sur  des  aponé- 
vroses ou  sur  des  os  ;  enfin,  lorsque  la  balle,  à  son  entrée, 
se  présente  sous  une  surface  plus  grande  qu'à  sa  sortie. 

La  comparaison  établie  par  Dupuytren  (1)  entre  les 
effets  physiques  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à 
canon  sur  les  corps  inertes  et  leurs  effets  sur  les  corps 
vivants  ;  les  expériences  faites,  sous  sa  direction,  par  Pail- 
lard, et  reprises  en  1848  par  Huguier,  ne  sont  pas  accep- 
tables d'une  manière  absolue,  et  ne  trouvent  tout  au  plus 
leur  application  qu'en  ce  qui  concerne  les  blessures  des 
parties  solides  ou  osseuses  du  squelette.  L'examen  cli- 

(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  par  le  baron  Dupuytren. 
Tome  V,  pag.  295  et  suiv. 
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nique,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  les  expériences  sur  les 
animaux  vivants  et  sur  des  cadavres ,  sont  les  seules 
sources  où  l'on  doive  puiser,  sur  les  effets  des  balles,  des 
notions  qu'une  longue  pratique  multiplie  pour  ainsi  dire 
à  l'infini. 

L'ouverture  d'entrée  des  balles  représente  assez  généra- 
lement la  forme  de  ces  projectiles.  —  Les  balles  rondes 
font  le  plus  souvent  une  ouverture  d'entrée  arrondie,  dont 
les  bords  noirâtres  sont  déprimés  et  dirigés  en  dedans  :  la 
circonférence  externe  de  la  plaie  est  presque  toujours  assez 
nettement  limitée  par  un  liseré  ecchymotique  ;  la  circon- 
férence interne  irrégulièrement  dessinée  par  des  bords 
contus  ou  désorganisés  ;  son  centre  présente  quelquefois 
une  perte  de  substance;  d'autres  fois,  il  est  occupé  par  des 
lambeaux  de  derme  et  de  tissu  cellulaire  mortifiés.  Du  sang 
en  petite  quantité,  un  liquide  sanieux  coloré  en  brun  s'é- 
chappent ou  suintent  de  l'intérieur  de  la  plaie  ;  celle-ci 
quelquefois  ne  donne  lieu  à  aucune  espèce  d'écoulement 
de  quelque  nature  que  ce  soit. 

La  couleur  noirâtre  de  la  plaie  est  due  en  partie  à  la 
contusion,  et  en  partie  à  l'abandon  par  le  projectile  des 
sédiments  que  la  poudre  ou  les  produits  gazeux  de  la  pou- 
dre, au  milieu  desquels  il  s'est  trouvé  quelques  instants, 
ont  déposés  à  sa  surface. 

Les  plaies  d'entrée,  et  quelquefois,  mais  beaucoup  plus 
rarement,  les  plaies  de  sortie,  exhalent  une  odeur  mani- 
festement sulfureuse,  due,  comme  la  couleur  noire,  à  la 
présence  et  à  la  solution  des  dépôts  de  la  poudre  enflam- 
mée sur  le  projectile. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'odeur  sulfureuse  des  plaies, 
avec  l'odeur  qu'apportent  avec  eux  les  blessés  arrivant  des 
champs  de  bataille  et  dont  les  mains  et  le  visage  sont  sou- 
vent noircis  par  la  poudre,  après  l'usage  répété  qu'ils  ont 
fait  de  leurs  armes. 
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Ces  différents  phénomènes,  et  en  particulier  l'aspect  des 
plaies  d'armes  à  feu,  firent  croire  aux  premiers  chirur- 
giens qui  les  observèrent,  que  les  projectiles  étaient  véné- 
neux ou  brûlaient  les  tissus  qu'ils  traversent.  Cette  dernière 
erreur  régna  jusqu'en  1564,  époque  à  laquelle  A.  Paré  la 
combattit  victorieusement  et  démontra  que  si  on  tire  quel- 
que balle  dans  un  sac  plein  de  poudre  à  canon,  le  feu  n'y 
prend  aucunement  (1).  Il  est  probable,  cependant,  que  la 
température  des  projectiles  s'élève  d'une  petite  quantité, 
puisque  les  armes,  après  chaque  coup  tiré,  s'échauffent 
graduellement  au  point  qu'il  est  quelquefois  nécessaire 
d'interrompre  le  tir,  sous  peine  d'accident  :  mais  les  armes, 
faites  d'ailleurs  de  métaux  meilleurs  conducteurs  du  ca- 
lorique que  le  plomb,  reçoivent  à  chaque  coup  tiré  une 
certaine  quantité  de  chaleur,  à  l'influence  de  laquelle  les 
projectiles  ne  sont  soumis  qu'un  instant,  et  qui  ne  peut 
leur  communiquer  une  température  assez  élevée  pour 
brûler  et  encore  moins  pour  cautériser  les  parties  qu'ils 
traversent.  Quant  à  l'empoisonnement  des  plaies,  il  n'existe 
pas  plus  que  la  brûlure  :  mais  la  décomposition  des  cou- 
ches organiques  broyées  par  le  projectile  peut  donner  lieu 
à  des  composés  dangereux,  lorsqu'ils  passent  dans  le  tor- 
rent circulatoire,  et  cette  considération  rend  parfaitement 
compte  de  l'opinion  des  anciens  chirurgiens  sur  les  coups 
de  feu. 

Les  ouvertures  de  sortie  des  balles  sphériques  sont  en 
général  plus  irrégulières  que  les  ouvertures  d'entrée  ;  elles 
présentent  souvent  des  déchirures  et  quelquefois  des  lam- 
beaux disposés  en  rayons  :  la  peau  semble  avoir  éclaté.  Les 
bords,  beaucoup  moins  contus  que  ceux  des  plaies  d'entrée, 
sont  habituellement  plus  ou  moins  renversés  en  dehors. 
L'ecchymose  périphérique  n'existe  quelquefois  pas  le  pre- 

(1)  Œuvres  complètes  d' A.  Paré.  Édition  Malgaigne.  —  Autre  discours 
sur  ie  fait  des  harquebusades,  bastons  à  feu,  etc.  Tome  II,  page  134. 
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mier  jour  de  la  blessure;  elle  n'apparaît  qu'après  quelques 
jours,  et  dans  une  étendue  considérable. 

Ouvertures  multiples.  —  Au  lieu  de  ne  faire  qu'une 
seule  ou  deux  plaies  constituées  par  l'ouverture  d'entrée, 
ou  par  l'ouverture  d'entrée  et  celle  de  sortie,  les  balles 
peuvent  faire  des  blessures  multiples,  et  il  n'est  pas  rare 
devoir  trois,  quatre,  cinq  plaies  et  même  davantage  pro- 
duites par  la  même  balle  qui,  dans  son  trajet,  a  rencontré 
successivement  plusieurs  parties  du  corps.  On  a  pu  con- 
stater, chez  un  militaire,  six  ouvertures  faites  par  une 
même  balle  ayant  traversé  les  deux  cuisses  et  le  scrotum. 

En  revanche,  deux  balles  arrivant  ensemble  ou  à  inter- 
valle de  temps  rapproché,  le  blessé  ayant  gardé  la  même 
position,  peuvent  pénétrer  par  une  seule  ouverture  et 
rester  dans  les  parties,  ou  ressortir  par  deux  ouvertures  en 
se  frayant  une  voie  séparée. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  donnent 
une  idée  de  l'aspect  général  des  plaies  produites  par  les 
projectiles  des  armes  à  feu  et  de  leur  action  sur  la  peau. 
Quelques  chirurgiens  ont  cru  remarquer  que  les  ouvertures 
d'entrée  faites  à  la  peau  par  les  balles  oblongues  étaient 
moins  déchirées  que  celles  faites  par  les  balles  sphériques, 
lorsque  le  coup  de  feu  était  tiré  de  près  (1);  qu'elles 
étaient  oblongues,  nettes,  quelquefois  linéaires,  plus  pe- 
tites que  celles  de  sortie  ;  que  les  ouvertures  de  sortie 
étaient  plus  régulières,  plus  longues  que  larges,  si  la  balle 
a  suivi  sa  direction  première;  irrégulières,  très-déchirées, 
à  bords  fortement  relevés,  si  la  balle  a  été  déviée  et  qu'elle 
soit  sortie  par  le  travers  (2) .  Mais  nos  propres  observations 
nous  ont  convaincu  que,  si  les  ouvertures  d'entrée  et  de 

(1)  H.  B.  Macleod.  Notes  on  the  Surgery  of  the  voar  in  the  Crimea.lnb, 
London,  1858,  page  105. 

(2)  Notice  médico  chirurgicale  sur  l'armée  d'Orient,  par  M.  Quesnoy,  dans 
les  Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  1857. 
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sortie  des  balles  oblongues  présentent  peut-être  une  va- 
riété d'aspect  et  de  forme  plus  grande  que  les  ouvertures 
des  balles  spliériques,  elles  n'en  diffèrent  pas  essentielle- 
ment, et  que  leurs  dimensions  sont  également  soumises 
aux  conditions  que  nous  avons  précédemment  exposées  (1) . 
On  a  bien  cité  quelques  cas  où  les  balles  oblongues  au- 
raient fait  des  ouvertures  linéaires  ;  mais  des  phénomènes 
analogues  ont  été  observés  à  la  suite  de  l'action  des  balles 
sphériques  (2),  Ces  phénomènes  doivent  être  regardés 
comme  très-rares  et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  ils  se  pro- 
duisent dans  des  conditions  encore  peu  définies  et  qui 
nous  paraissent  surtout  résider  clans  la  laxité  et  les  plis 
delà  peau  atteinte  du  côté  de  la  flexion  des  articulations, 
lorsque  celles-ci  sont  fortement  fléchies. 

Trajet  des  balles.  —  La  question  de  savoir  comment  les 
projectiles  pénètrent  les  parties,  c'est-à-dire  s'ils  pénètrent 
en  écartant  les  tissus,  en  les  divisant  ou  en  les  détruisant, 
nous  paraît  être  une  question  oiseuse,  attendu  que  les  pro- 
jectiles participent  à  la  fois  de  ces  diverses  manières  d'agir, 
modifiées  par  la  quantité  de  mouvement  considérable  qui 
les  anime  et  qui  en  fait  des  corps  contondants.  Les  balles 
oblongues  elles-mêmes,  malgré  la  forme  conique  ou  ogi- 
vale de  leur  partie  antérieure,  malgré  le  mouvement  de 
vrille  qui  leur  est  communiqué,  n'agissent  pas  autrement. 
Quelques  circonstances  fortuites,  impossibles  à  prévoir 
et  difficiles  à  expliquer,  peuvent  sans  doute  faire  qu'une 
balle  pénètre  suivant  un  mode  plutôt  que  suivant  un  au- 
tre ;  mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  mode  de  pé- 
nétration qu'elle  affecte  est  celui  que  nous  signalons. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'une  balle  pénètre  à  une  cer- 
taine profondeur  ou  qu'elle  traverse  quelque  partie  du 

({)  La  chirurgie  militaire  contemporaine,  in  Archives  générales  de  méde- 
cine. Janvier  18o9,  page  88. 
(2)  Guthrie,  Commentâmes  on  tbe  surgery  of  the  war,  etc.  6e  édit.,  p.  4. 
Legouest.  1 1 
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corps,  elle  rencontre  sur  son  trajet  des  tissus  et  des  organes 
de  nature  différente,  sur  lesquels  elle  agit  de  diverses  ma- 
nières. Le  tissu  cellulaire,  répandu  en  si  grande  abondance 
dans  l'économie,  est  toujours  perforé  ;  suivant  l'élasticité 
dont  il  est  doué,  il  présente  un  canal  d'un  diamètre  plus 
ou  moins  considérable,  dont  les  parois  sont  plus  ou  moins 
contuses,  tandis  que  le  centre  répondant  à  l'axe  même  du 
trajet  du  projectile  est  détruit  ou  mortifié.  La  rectitude, 
la  régularité  et  la  largeur  de  ce  canal  dépendent  encore 
du  volume,  de  la  forme  et  de  la  vitesse  du  projectile,  de 
la  tension  et  du  relâchement  des  parties  frappées. 

Les  aponévroses  et  le  tissu  fibreux,  en  général,  peuvent 
éprouver  des  pertes  de  substance;  mais  la  plupart  du  temps 
ils  présentent  des  déchirures  plus  ou  moins  irrégulières  : 
les  tissus  s'écartent  quelquefois  pour  laisser  passer  le  pro- 
jectile à  travers  une  simple  fente  dirigée  dans  le  sens  des 
fibres  ligamenteuses  ou  aponévrotiques,  dont  le  rappro- 
chement dissimule  le  trajet  de  la  balle.  Les  aponévroses 
solides  peuvent  résister  à  l'action  des  projectiles  et  rester 
intactes  en  apparence,  alors  que  les  tissus  sous-jacents 
sont  plus  ou  moins  contus.  Les  tendons,  en  général  mo- 
biles, toujours  lubréfiés  par  le  liquide  des  gaines  syno- 
viales, glissant  facilement  les  uns  sur  les  autres,  peuvent 
échapper  à  Faction  des  balles  ,  mais  peuvent  aussi  être 
déchirés  et  contus;  leurs  fibres  peuvent  être  dissociées  ou 
détruites. 

Le  tissu  musculaire  cède  facilement  à  l'effort  des  pro- 
jectiles qui  le  divisent,  le  déchirent  et  le  traversent  en  for- 
mant des  sillons  et  des  canaux  à  parois  plus  ou  moins  ré- 
gulières et  à  trajets  plus  ou  moins  directs.  Ce  phénomène 
dépend  de  l'incidence  suivant  laquelle  les  muscles  ont 
été  frappés  par  les  projectiles,  et  de  l'état  de  tension,  de 
contraction  ou  de  relâchement  dans  lequel  ils  ont  été  sur- 
pris. Les  muscles  sont  également  traversés  par  les  balles 
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lorsqu'ils  sont  tendus,  contractés  ou  relâchés  :  il  est  im- 
possible de  dire  dans  lequel  de  ces  états  ils  cèdent  ou 
résistent  le  mieux  à  l'action  des  projectiles.  La  tension  et 
la  contraction  semblent  devoir  favoriser  la  division  des 
muscles ,  en  offrant  aux  balles  un  certain  degré  de  résis- 
tance nécessaire  à  assurer  leur  action  ;  mais  elles  peuvent 
aussi  déterminer  des  déviations.  Le  relâchement  paraît 
devoir  amortir  le  choc  de  la  balle  et  permettre  un  glisse- 
ment du  muscle  qui  le  fait  échapper  au  projectile.  La  fibre 
musculaire  tendue  offre  moins  de  surface  à  l'effet  des  balles 
que  la  fibre  musculaire  non  tendue  ;  il  en  résulte  que  la 
perfo i'a lion  ou  la  perte  de  substance  produite  dans  un 
muscle  tendu,  devient  plus  petite  lorsque  celui-ci  est  mis 
dans  le  relâchement  ;  le  contraire  s'observe  dans  le  cas  où 
un  muscle  a  été  divisé  ou  perforé  pendant  la  contraction. 
Ces  conditions,  jointes  à  la  lésion  simultanée  de  plusieurs 
muscles  qui,  suivant  le  mouvement  exécuté  par  le  blessé, 
sont  les  uns  tendus,  les  autres  contractés  ou  relâchés,  et 
qui  à  l'état  de  repos  ne  conservent  plus  les  mêmes  rapports 
les  uns  avec  les  autres  que  pendant  leur  action,  détermi- 
nent des  sinuosités  dans  le  trajet  des  balles,  et  peuvent  en 
interrompre  la  continuité. 

Tous  les  autres  tissus  mous  de  l'économie  cèdent  à 
l'effort  des  balles  ;  déchirés,  divisés,  perforés  ou  désorga- 
nisés, ils  se  comportent  selon  la  texture  anatomique  dont 
ils  sont  doués.  Les  uns,  fixes,  ne  peuvent  échapper  à  l'ac- 
tion directe  ou  oblique  des  projectiles;  les  autres,  mobiles, 
s'y  dérobent  quelquefois. 

Les  parties  dures,  c'est-à-dire  les  cartilages  et  les  os, 
suivant  qu'ils  sont  frappés  perpendiculairement  ou  direc- 
tement par  les  balles,  subissent  des  lésions  différentes  :  les 
cartilages,  par  leur  souplesse  et  leur  élasticité,  échappent 
quelquefois  à  l'action  des  projectiles;  mais  ils  peuvent  aussi 
être  contus,  fracturés  ou  détruits  :  les  os,  en  raison  de 
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leur  densité,  peuvent  résister  aux  projectiles,  mais  ils  sont 
aussi  contus,  perforés,  fendus,  fracturés  et  désorganisés. 
Ces  diverses  considérations  sont  autant  d'éléments  pro- 
pres à  faire  apprécier  d'une  manière  générale  la  forme  du 
trajet  des  balles.  Dupuytren,  qui  pensait  qu'une  balle  tirée 
à  une  certaine  distance  fait  une  ouverture  d'entrée  con- 
stamment plus  petite  que  l'ouverture  de  sortie,  admettait 
aussi  que  la  balle  se  creuse  un  canal  plus  large  à  mesure 
qu'elle  chemine  dans  les  parties  (1).  Pour  lui,  le  trajet 
d'une  balle  est  représenté  par  un  cône  dont  la  petite  extré- 
mité correspond  à  l'ouverture  d'entrée,  et  la  base  à  l'ou- 
verture de  sortie.  L'expérience  n'est  pas  conforme  à  cette 
manière  de  voir.  Lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  le  tra- 
jet d'une  balle,  il  pénètre  sans  difficulté  :  serré  à  l'ouver- 
ture de  la  peau  et  de  l'aponévrose  superficielle,  il  se  meut 
au  delà,  en  effet,  dans  un  espace  plus  libre;  mais,  s'il 
vient  à  rencontrer  plus  profondément  de  nouvelles  aponé- 
vroses, des  tendons,  des  nerfs  ou  des  vaisseaux,  des  liga- 
ments ou  des  os,  il  éprouve  soit  un  obstacle,  soit  une 
constriction  nouvelle,  et  constate  de  nombreuses  irrégu- 
larités dans  la  voie  qu'il  parcourt.  Le  trajet  d'une  balle, 
aussi  direct  qu'il  soit,  ne  constitue  donc  pas  un  canal  d'un 
calibre  égal  dans  toute  son  étendue,  ou  plus  considérable 
à  mesure  qu'il  est  plus  profond;  il  présente,  au  contraire, 
des  parois  irrégulières,  tantôt  rapprochées,  tantôt  écartées 
les  unes  des  autres,  suivant  qu'il  intéresse  des  tissus  qui 
ont  subi,  chacun  à  sa  manière,  l'action  des  projectiles. 
Certains  n'ont  été  que  déchirés,  d'autres  ont  été  détruits  ; 
ceux-ci  sont  revenus  sur  eux-mêmes,  ceux-là  se  sont,  au 
contraire,  écartés  ;  les  uns,  frappés  de  mort  instantanée, 
sont  restés  en  place,  les  autres  ont  été  emportés  ;  tous  ont 
été  violemment  contus. 

(1)  Dupuytren,  Leçotis  orales.  Tome  V,  page  303. 
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Déviation  des  balles.  —  Les  balles  sphériques  n'ont  pas 
toujours  un  trajet  rectiligne  dans  les  parties  lésées  ou  tra- 
versées ;  elles  dévient  assez  souvent  de  leur  première 
direction  pour  en  prendre  quelquefois  de  si  singulières, 
qu'il  est  très-difficile  sinon  impossible  d'en  donner  une 
explication  satisfaisante.  L'incidence  variable  des  projec- 
tiles sur  les  parties,  la  différence  de  densité  présentée  par 
celles-ci  ;  les  déformations  des  projectiles  eux-mêmes  et 
les  mouvements  qui  les  animent  ;  la  rencontre  d'aponé- 
vroses plus  ou  moins  tendues  sur  lesquelles  ils  peuvent 
glisser,  de  tendons,  de  muscles  plus  ou  moins  contractés, 
de  cartilages  doués  d'une  certaine  élasticité;  le  choc  contre 
les  os  fracturés  ou  restés  entiers,  sont  les  causes  qui  font 
dévier  les  balles  de  la  direction  qu'elles  possèdent  au  mo- 
ment de  leur  pénétration. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  plaies 
d'armes  à  feu  citent  de  nombreux  exemples  de  déviations 
singulières  des  projectiles  :  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui, 
ayant  pratiqué  aux  armées  ou  dans  des  conditions  analo- 
gues, n'ait  pu  en  constater  de  semblables.  La  déviation  la 
plus  extraordinaire  que  nous  ayons  vue,  parmi  un  très- 
grand  nombre,  est  celle  d'un  biscaïen  qui,  pénétrant  vers 
l'angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  vint  s'arrêter 
sous  la  peau  entre  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l'os 
des  iles  du  même  côté  :  le  militaire  qui  en  fut  atteint,  à  la 
bataille  d'Inkermann  (campagne  d'Orient,  1854  à  1856), 
avait  été  frappé  debout  et  renversé  sur  le  coup.  Il  résulte 
de  ces  faits  que  les  projectiles  s'arrêtent  quelquefois  sous 
la  peau,  ou  sortent  à  des  distances  considérables  de  l'en- 
droit où  ils  ont  pénétré  ;  se  logent  ou  s'échappent  dans  des 
lieux  tout  à  fait  imprévus. 

Selon    quelques    chirurgiens    militaires,    Scrive    (1), 

(I)  Relation  médico-chirurgicale  de  la  campagne  d'Orient.  In-83  Paris, 
1 857. 
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Quesnoy  (*•),  Macleod  (2),  les  balles  oblongues  auraient, 
en  général,  un  trajet  plus  direct  que  les  balles  rondes  : 
mais  nous  avons  pu  constater  dans  les  dernières  campagnes, 
comme  nos  confrères  ont  également  pu  s'en  convaincre, 
qu'elles  se  dévient  aussi  très-souvent.  Le  cône  ou  l'ogive 
dont  se  compose  leur  partie  antérieure,  présente  des  sur- 
faces parfaitement  disposées  pour  donner  lieu  aux  dévia- 
tions des  projectiles,  lorsque  ceux-ci,  au  lieu  de  frapper  des 
parties  résistantes  directement  par  la  pointe,  les  rencon- 
trent par  un  point  des  surfaces  courbes  ou  obliques  qui 
supportent  cette  dernière. 

Les  balles  sphériques  frappant  obliquement  sur  les 
parois  d'une  cavité,  ou  sur  le  pourtour  d'une  articulation, 
ont  quelquefois  contourné  la  cavité  ou  l'articulation  sans 
y  pénétrer,  et  sont  venues  sortir,  ou  se  présenter  sous  la 
peau,  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  lieu  de  leur 
entrée,  quelquefois  même  dans  un  point  diamétralement 
opposé  à  celui-ci  (3).  On  a  vu  des  balles  traverser  un 
membre  de  part  en  part  sans  fracturer  les  os,  bien  que 
ceux-ci  se  trouvassent  directement  sur  le  trajet  des  pro- 
jectiles. D'autres,  mais  plus  rarement,  ont  pénétré  dans 
l'intérieur  des  cavités  en  respectant  les  organes,  bien  que 
la  lésion  en  parût  inévitable. 

Levacher  (4)  a  donné  l'explication  de  ce  phénomène,  en 
disant  que  la  peau  ou  la  paroi  extérieure  du  trajet  de  la 


(1)  Quesnoy,  Notice  médico-chirurgicale  sur  l'armée  d'Orient.  —  Mémoi- 
res de  médecine,  de  chirurgie  et  de  'pharmacie  militaires.  1857. 

(2)  Notes  on  the  surgery  of  the  war  in  the  Crimea.  London,  1858. 

(3)  Percy,  Manuel  du  chirurgien  d'armée.  Pages  99  et  120.  —  L^ fi- 
cher, Mémoires  sur  quelques  particularités  concernant  les  plaies  faites  par 
armes  à  feu,  in  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie.  T.  IV,  p.  147,  éd.  in-8. 

—  Lombard,  Clinique  chirurgicale  des  plaies  faites  par  armes  à  feu.  P.  34. 

—  Hennen,  Principle  ofmilitary  surgery.  Page  34,  4e  édition.  — Larrey, 
Clinique  des  camps.  T.  I,  p.  216. —  Dupuytren,  Leçons  orales.  T.V,  p.  331. 

(4)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie.  T.  IV,  p.  147,  éd.  in-8,  1819. 
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balle  résiste  latéralement;  si  la  résistance  est  supérieure  à 
l'effort  de  la  balle,  celle-ci  ne  sortira  pas  et  se  portera 
dans  un  point  plus  éloigné  où,  trouvant  encore  une  résis- 
tance supérieure,  elle  progressera  de  nouveau  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  perdu  tout  son  mouvement,  ou  que  la  peau  se 
soit  présentée  à  elle  de  manière  à  ce  qu'elle  puisse  agir 
avec  toute  sa  force. 

Dupuytren  a  accepté  et  répété  cette  théorie  qui  énonce 
le  fait  sans  l'expliquer. 

Nous  admettons  bien  que  des  parois  solides  ou  élasti- 
ques, comme  celles  de  la  voûte  du  crâne  et  de  la  poitrine, 
lorsqu'elles  sont  frappées  obliquement  dans  leur  conca- 
vité, résistent  dans  une  certaine  mesure  à  l'effort  d'une 
balle,  mais  nous  ne  saurions  admettre  que  la  peau  seule 
puisse  se  comporter  de  la  même  manière,  surtout  quand 
le  projectile  est  animé  d'une  force  assez  grande  pour  par- 
courir la  moitié  ou  même  le  quart  de  la  circonférence 
des  téguments  de  l'abdomen,  du  crâne  ou  de  la  poitrine. 
Nous  pensons  que  les  balles  ne  peuvent  contourner  les 
parois  d'une  cavité,  sous  les  téguments,  qu'autant  qu'elles 
sont  animées  d'un  mouvement  de  rotation  sur  elles-mêmes 
s'exécutant  dans  un  sens  déterminé.  Voici,  selon  nous, 
comment  les  choses  se  passent  :  lorsqu'une  balle  vient 
frapper  obliquement  sur  le  sternum  ou  sur  une  côte,  et 
qu'elle  traverse  la  peau,  elle  est  animée,  outre  son  mouve- 
ment de  translation  dont  la  direction  est  changée  par  la 
résistance  et  l'élasticité  de  l'os,  d'un  mouvement  de  rota- 
tion sur  elle-même.  Si  ce  mouvement  de  rotation  s'exécute 
dans  un  sens  qui  fasse  tourner  le  projectile  d'arrière  en 
avant,  et  lui  permette  de  rouler  pour  ainsi  dire  sur  la  face 
interne  des  téguments,  le  projectile  pourra  parcourir  un 
trajet  circulaire  jusqu'à  ce  que  son  mouvement  de  rotation 
ait  cessé.  Dès  qu'il  ne  jouira  plus  de  ce  mouvement,  il 
obéira  à  celui  de  sa  translation  et  perforera  la  paroi  tégu- 
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mentaire.  Si,  au  contraire,  le  mouvement  de  rotation  de  la 
balle  se  fait  d'avant  en  arrière,  de  façon  qu'elle  ne  puisse 
rouler  suivant  sa  translation,  sur  la  face  interne  de  la  peau 
et  qu'elle  repousse  au-devant  d'elle  les  tissus  qui  lui  font 
obstacle,  elle  surmonte  bientôt  la  résistance  et  sort,  après 
un  très-court  trajet,  dans  la  direction  nouvelle  que  le  choc 
sur  les  os  lui  a  communiquée. 

Il  est  encore  nécessaire,  pour  qu'une  balle  contourne 
une  cavité,  qu'elle  ne  soit  pas  déformée  et  que  sa  surface, 
parfaitement  lisse,  ne  présente  aucune  aspérité  capable  de 
déchirer  la  face  interne  de  la  peau. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d'entrer 
font  prévoir  que  les  balles  oblongues  ne  peuvent  parcourir 
de  semblables  trajets.  L'observation  est  ici  en  rapport  avec 
la  théorie.  Les  balles  oblongues,  plus  ou  moins  irréguliè- 
rement configurées  et  animées  d'un  mouvement  hélicoïde, 
n'ont  encore  offert  aucun  exemple  de  ces  déviations,  assez 
communément  observées  dans  le  trajet  des  balles  sphéri- 
ques  pour  qu'elles  aient  été  signalées  par  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens. 

Déformation  et  division  des  balles.  —  Les  balles  de  plomb 
subissent  assez  souvent,  dans  leur  trajet  à  travers  nos  tissus, 
des  déformations  qui  sont  en  général  d'autant  plus  consi- 
dérables que  les  tissus  qui  les  ont  produites  sont  plus 
solides  et  plus  résistants.  Elles  se  divisent  même  en  un 
certain  nombre  de  fragments  qui  peuvent  sortir  isolément 
et  donner  lieu  à  plusieurs  plaies  de  sortie,  tandis  qu'il 
n'existe  qu'une  seule  ouverture  d'entrée. 

Les  tendons,  au  voisinage  de  leur  implantation,  et  par- 
ticulièrement les  os,  sont  les  agents  ordinaires  de  la  dé- 
formation et  de  la  division  des  balles  :  lorsque  les  os  sont 
fracturés,  ils  donnent  lieu  plus  souvent  encore,  par  les 
bords  tranchants  de  leurs  fragments,  à  la  division  des  pro- 
jectiles. Ces  déformations  ont  pu  faire  croire  à  des  obser- 
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vateurs  inattentifs  ou  inexpérimentés,  que  les  balles  avaient 
été  mâchées  ou  mutilées  clans  le  but  de  rendre  leurs  effets 
plus  nuisibles  ;  elles  consistent  en  de  simples  dépressions 
ou  en  sillons  à  bords  plus  ou  moins  aigus  ;  en  déchirures 
très-variées  de  forme  et  d'étendue  ;  quelquefois  même  en 
un  aplatissement  plus  ou  moins  complet  du  projectile.  Les 
dépressions  et  les  déchirures  retiennent  souvent  dans  leurs 
anfractuosités  des  parcelles  des  tissus  qui  les  ont  pro- 
duites, et  surtout  de  petits  fragments  d'os. 

Les  balles  s'aplatissent  quelquefois  en  frappant  sur  les 
vêtements  recouvrant  des  parties  résistantes  qu'elles  pé- 
nètrent néanmoins  ;  on  trouve  sur  leur  face  aplatie  l'em- 
preinte de  la  trame  des  tissus,  lorsque  ceux-ci  sont  faits  de 
chanvre  ou  de  lin.  En  s'aplatissant  contre  les  os,  les  balles 
sphériques  prennent  la  forme  d'une  lame  de  plomb,  va- 
riable en  épaisseur,  aussi  mince  quelquefois  que  la  plus 
mince  des  pièces  de  monnaie  (1),  et  dont  la  circonférence 
présente  des  bords  irrégulièrement  dentelés  et  renversés. 

Lorsqu'elles  se  divisent,  la  surface  de  leur  division  est 
sillonnée  de  stries  parallèles  à  la  direction  de  leur  mou- 
vement. 

Les  balles  oblongues  se  déforment,  s'aplatissent  et  se 
divisent  comme  les  balles  sphériques  :  leur  aplatissement 
est  moins  régulier. 

Toutes  les  balles,  dans  leur  trajet  dans  l'air,  peuvent 
rencontrer  des  corps  qui  leur  font  subir  des  déforma- 
tions :  elles  peuvent  frapper  les  armes  ou  quelques  parties 
de  l'équipement  et  garder  l'impression  du  choc  qu'elles 
en  ont  reçu.  Aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de  conclure 
qu'une  déformation  est  nécessairement  le  résultat  de  la 
résistance  opposée  par  nos  tissus,  de  la  rencontre  d'un 
os  par  exemple,  ce  qui  rendrait  le  pronostic  de  la  blessure 

(1)  Desport,  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu.  Observation  XXVI,  p.  387. 
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plus  grave.  Il  faut  se  rappeler  encore  que  les  balles 
tirées  dans  des  armes  carabinées,  et  en  particulier  les 
balles  oblongues,  éprouvent  des  déformations  normales 
pour  ainsi  dire,  qui  leur  sont  imprimées  par  le  charge- 
ment forcé,  par  la  tige  du  canon,  par  les  rayures,  par  la 
déchirure  de  la  partie  évidée,  et  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  déformations  communiquées  par  la  ren- 
contre des  parties  solides  de  l'économie.  On  peut  voir, 
au  musée  du  Val-de-Grâce,  une  belle  collection  de  pro- 
jectiles, tant  anciens  que  nouveaux,  qui  ont  subi  les  dé- 
formations et  les  divisions  les  plus  variées  sur  les  corps 
extérieurs  et  sur  les  tissus  de  l'économie. 

Pour  achever,  à  un  point  de  vue  général,  le  parallèle 
que  nous  avons  cherché  à  établir  entre  l'action  des  balles 
sphériques  et  des  balles  oblongues,  nous  dirons  que  la 
plus  grande  rectitude  dans  le  tir  de  ces  dernières  semble 
donner  un  plus  grand  nombre  de  blessés  dans  les  guerres 
modernes.  Le  colonel  Wilford  (1),  instructeur  à  l'École 
de  tir  du  gouvernement  anglais,  rapporte  qu'en  Cafrerie, 
80,000  balles  rondes  furent  tirées  par  de  vieux  mousquets 
et  blessèrent  25  Caffres;  tandis  qu'à  Cawnpore,  une  com- 
pagnie armée  de  carabines  anglaises,  attaquée  par  un 
gros  de  cavalerie,  coucha  par  terre  69  assaillants  en  une 
seule  décharge.  —  On  a  calculé  qu'à  Salamanque,  sur 
trois  mille  balles  tirées  par  l'armée  anglaise,  une  seule 
balle  portait,  —  à  Solferino  (1859),  en  vingt-quatre 
heures  11,500  Français,  5,300  Sardes  et  21,000  Autri- 
chiens, furent  mis  hors  de  combat;  tandis  que  les  rap- 
ports de  l'armée  anglaise  constatent  que,  pendant  les  com- 
bats des  16,  17  et  18  juin  1815,  y  compris  la  bataille  des 
Quatre-Bras  et  de  Waterloo,  les  blessés  furent  au  nombre 
de  8,000,  sans  compter  ceux  du  duc  de  Wellington. 

(1)  T.  Longmore,  esq.  Gun-shot  Wounçls.  in  A  System  of  surgery,  edi- 
ted  by  T.  Holmes.  —  London,  1 S0 1 . 
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Ces  considérations  ont  une  grande  importance  au  point 
de  vue  de  l'organisation  des  secours  chirurgicaux  dont 
les  armées  ont  besoin  de  nos  jours. 

Projectiles  divers.  —  I>ewrs  effets.  —  Les  balles  de 
plomb  sphériques  ou  oblongues  sont  les  seuls  projectiles 
dont  l'armée  fasse  un  usage  régulier  dans  les  armes  à 
feu  portatives.  Les  balles  des  armes  à  feu  communes, 
c'est-à-dire  des  carabines  de  tir,  des  fusils  de  chasse,  des 
pistolets  ordinaires  ou  des  pistolets  dits  revolvers,  va- 
riables de  forme  et  de  calibre,  font  des  blessures  ana- 
logues à  celles  que  produisent  les  balles  de  munition. 
D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  blessures 
sont  d'autant  moins  graves  que  les  projectiles  qui  les  dé- 
terminent sont  plus  petits.  Les  plombs  de  chasse  tirés  à 
grande  distance  et  agissant  isolément  font  des  blessures 
peu  profondes  et  sans  gravité,  lorsqu'ils  n'atteignent  pas 
d'organes  délicats  ou  importants  :  tirés  de  près,  ils  don- 
nent lieu  aux  blessures  les  plus  graves.  Les  plombs,  quel 
que  soit  leur  numéro,  s'écartent  les  uns  des  autres,  dès 
qu'ils  sont  sortis  du  canon  de  l'arme,  et  couvrent  une 
grande  surface  :  tirés  à  bonne  portée,  ils  pénètrent  en 
grand  nombre  et  profondément  ;  ils  ont  alors  toute  chance 
de  blesser  un  organe  important  et  de  déterminer  des  ac- 
cidents redoutables  :  enfin,  tirés  de  très-près  ou  à  bout 
portant,  alors  qu'ils  ne  se  sont  pas  encore  écartés,  ils 
font  des  blessures  d'une  grande  gravité.  Les  plaies  sont 
quelquefois  très-larges,  déchirées,  inégales,  déchiquetées 
et  noirâtres  ;  d'autres  fois  elles  ressemblent,  du  côté  de 
l'entrée,  à  une  plaie  faite  par  une  balle.  Elles  sont  néan- 
moins toujours  plus  larges,  s'accompagnent  de  perte  de 
substance  et  présentent,  du  côté  de  la  sortie,  une  dimen- 
sion et  des  désordres  plus  considérables. 

La  bourre  des  armes  chargées  à  blanc,  la  poudre  elle- 
même,  peuvent  jouer  le  rôle  de  projectiles  et  déterminer 
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de  grades  blessures,  lorsque  les  coups  de  feu  sont  tirés 
de  près.  Non-seulement  les  grains  de  poudre  qui  ont 
échappé  à  la  combustion  pénètrent,  à  une  petite  profon- 
deur il  est  vrai,  les  parties  qu'ils  frappent,  mais  encore 
le  choc  des  gaz  qui  s'échappent  de  l'arme  détermine  des 
contusions  profondes  et  des  plaies  contuses  de  la  plus 
haute  gravité. 

Les  capsules,  lorsqu'elles  éclatent,  se  déchirent  en  un 
certain  nombre  de  fragments  qui  sont  lancés  avec  assez 
de  force  dans  diverses  directions.  Ces  éclats  de  capsules, 
anguleux,  minces  et  tranchants,  blessent  fréquemment  le 
tireur  ou  les  assistants  aux  mains  et  au  visage,  et  restent 
très-souvent  dans  la  plaie  qu'ils  produisent. 

La  mode  a  mis  en  usage,  depuis  quelques  années,  des 
armes  d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  sont  considérées 
comme  des  jouets;  nous  voulons  parler  des  carabines  et 
des  pistolets  de  salon.  Les  projectiles  de  ces  armes  sont 
de  gros  plombs  ou  de  petites  chevrotines ,  réunis  à  une 
légère  charge  de  poudre  fulminante  comme  celle  des 
capsules  :  ils  ont  une  très-grande  force  et  déterminent, 
comme  nous  en  avons  vu  deux  exemples,  des  blessures 
sérieuses. 

Les  armes  sont  quelquefois  chargées,  soit  dans  un  but 
spécial,  soit  à  défaut  de  projectiles,  avec  les  objets  les  plus 
variés;  avec  de  l'eau,  du  sable,  du  sel,  des  cylindres  en 
bois,  des  lingots  de  fer  ou  de  cuivre,  des  billes  d'écolier, 
des  clous,  etc.  Ces  corps  agissent  comme  les  projectiles 
que  nous  avons  déjà  signalés.  L'eau,  le  sable,  le  sel,  lors- 
qu'ils sont  tirés  de  près,  peuvent  faire  de  graves  bles- 
sures :  les  clous,  les  lingots,  les  billes  d'écolier  produisent 
les  mêmes  effets  que  les  balles  et  les  plombs  de  chasse. 


CHAPITRE    VI 

BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU 


Division  des  blessures  par  armes  à  feu  en  plaies  simples  et  en  plaies  compli- 
quées. —  Exploration  des  blessures  par  armes  à  feu. 

Plaies  simples.  —  Traitement  :  débridement  primitif;  pansements  topi- 
ques. 

Plaies  compliquées.  —  Complications.  —  Présence  des  corps  étrangers; 
recherche  et  extraction  des  corps  étrangers.  Lésion  des  vaisseaux  ; 
hémorrhagies  primitives.  Ébranlement  nerveux  ;  excitation,  stupeur. 
Lésion  des  nerfs.  Lésion  des  os. 


Division  «les  blessures  par  armes  à  feu  en  plaies 
simples  et  en  plaies   coniplï«iuées.  —  Les  plaies   par 

armes  à  feu  peuvent  être  divisées  en  plaies  simples  et  en 
plaies  compliquées  :  il  est  assez  difficile,  néanmoins,  de 
tracer  une  limite  précise  entre  les  unes  et  les  autres.  Les 
accidents  ultérieurs  possibles  des  plaies  par  armes  à  feu, 
la  lésion  de  certains  organes  ou  la  pénétration  des  cavités 
ont  été  compris,  sous  le  nom  de  complications,  avec  d'au- 
tres accidents  pour  lesquels  nous  croyons  devoir  réserver 
cette  qualification.  Il  est  évident  qu'une  plaie  par  arme 
à  feu  intéressant  des  vaisseaux  assez  volumineux  pour 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie,  ou  des  cordons  nerveux 
assez  considérables  pour  déterminer  une  paralysie,  péné- 
trant dans  une  cavité  splanchnique  ou  dans  une  articu- 
lation, ne  peut  être  considérée  comme  simple  ;  cepen- 
dant elle  n'entraîne  pas  toujours  d'accidents  immédiats 
et  ne  provoque  pas  nécessairement  d'accidents  ultérieurs  : 
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tandis  qu'une  plaie  simple,  au  lieu  de  marcher  avec  la 
bénignité  qu'elle  semble  promettre,  peut  déterminer,  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  moment  de  la 
blessure,  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité.  Ces 
considérations  nous  conduisent  à  distinguer,  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu,  des  accidents  primitifs  et  des 
accidents  consécutifs  :  aux  premiers  phénomènes  nous 
donnerons  le  nom  de  complications,  aux  seconds  celui 
d'accidents  à  redouter. 

Les  plaies  simples  par  armes  à  feu  et  les  plaies  com- 
pliquées par  armes  à  feu  sont,  la  plupart  du  temps,  d'un 
aspect  identique  et  ne  peuvent  être  distinguées,  lors- 
qu'elles ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  spécial,  que 
par  l'exploration. 

Exploration  des  blessures.  —  La  première  chose  que 
doit  faire  le  chirurgien  appelé  à  donner  ses  soins  à  un 
blessé  par  un  coup  de  feu,  c'est  d'explorer  sa  plaie.  La  bles- 
sure peut  siéger  sur  une  partie  du  corps  habituellement 
découverte  ou  sur  une  région  cachée  par  des  vêtements  ; 
ou  bien  encore  elle  est  protégée  par  un  pansement  pro- 
visoire. Lorsque  la  plaie  est  librement  exposée  aux  re- 
gards, elle  doit  être  immédiatement  explorée  :  lorsque 
les  parties  atteintes  sont  recouvertes  par  des  vêtements, 
ceux-ci  doivent  être  absolument  enlevés  dans  une  étendue 
suffisante  pour  permettre  la  facilité  la  plus  grande  aux 
explorations.  En  déshabillant  le  blessé,  on  prendra  toutes 
les  précautions  convenables  pour  lui  rendre  cette  ma- 
nœuvre moins  pénible  ;  elle  est  généralement  facile  dans 
les  premiers  moments  qui  suivent  la  blessure  ;  mais  elle 
le  devient  beaucoup  moins,  lorsqu'un  certain  temps  s'est 
écoulé  depuis  l'accident,  lorsque  le  sang  desséché  a 
fait  adhérer  les  vêtements,  lorsque  les  parties  atteintes 
déjà  tuméfiées  sont  devenues  douloureuses.  Lorsqu'il 
existe  quelque  fracture,  il  ne  faut  point  hésiter,  dans  ce 
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dernier  cas,  à  fendre  ou  à  couper  les  vêtements  et  les 
chaussures,  afin  de  rendre  leur  enlèvement  plus  facile. 

Il  n'est  pas  rare,  pendant  ces  premiers  soins,  de  voir 
ou  d'entendre  tomber  sur  le  sol  le  projectile  même  qui  a 
fait  la  blessure  ;  soit  qu'il  n'ait  que  traversé  les  vêtements 
dont  les  doublures  ou  les  plis  l'ont  retenu  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  l'endroit  frappé;  soit  qu'ayant 
intéressé  peu  profondément  les  tissus  vivants,  il  ait  aban- 
donné la  blessure,  sollicité  par  son  propre  poids,  parles 
mouvements  ou  les  contractions  musculaires;  soit  encore 
qu'en  pénétrant  à  une  certaine  profondeur  dans  les  parties 
molles,  il  ait  repoussé  au-devant  de  lui,  sans  les  déchirer, 
les  vêtements  restés  intacts  et  allongés  en  doigt  de  gant. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  projectile  logé  au  fond  du  cul-de- 
sac  formé  par  l'étoffe,  est  retiré  en  même  temps  qu'elle 
de  l'intérieur  de  la  plaie.  Il  arrive  quelquefois  encore  que, 
collés  aux  vêtements  par  le  sang  desséché,  les  projectiles 
ne  se  retrouvent  qu'au  lavage  des  vêtements  eux-mêmes. 
Il  convient  d'avoir  présentes  à  l'esprit  ces  diverses  circon- 
stances, afin  d'éviter  les  erreurs  de  diagnostic  et  de  ne 
pas  conclure  nécessairement  à  la  présence  du  projectile 
dans  une  plaie  qui  n'a  qu'une  seule  ouverture. 

Lorsqu'un  blessé  se  présente  pour  la  première  fois  au 
chirurgien,  avec  un  pansement  provisoire  ou  définitif, 
il  doit  être  dépansé  et  examiné  séance  tenante,  si  les  cir- 
constances le  permettent,  quelle  que  soit  la  confiance  du 
chirurgien  dans  celui  de  ses  confrères  qui  a  appliqué  le 
premier  appareil.  Cette  pratique  n'a  que  des  avantages: 
elle  donne  une  notion  précise  de  la  blessure,  remédie  aux 
imperfections  d'un  pansement  souvent  fait  à  la  hâte,  dis- 
sipe ou  soulage  les  douleurs  provoquées  par  la  constriction 
ou  la  rigidité  des  pièces  d'appareils  durcies  par  le  sang  des- 
séché, et,  condition  fort  importante,  elle  inspire  la  confiance 
au  malade  reconnaissant  de  l'attention  dont  il  est  l'objet. 
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L'exploration  se  fait  par  la  vue  et  par  le  toucher.  La 
vue  fait  constater  la  région  blessée,  le  nombre  et  la  forme 
des  plaies  ;  elle  permet  d'apprécier  d'une  manière  géné- 
rale la  direction  suivie  par  le  projectile,  de  reconnaître 
la  configuration  normale  ou  la  déformation  des  parties 
et  leur  coloration  ;  elle  donne  quelques  présomptions 
sur  les  organes  qui  ont  été  atteints.  Par  le  toucher,  on 
constate  la  dureté  ou  la  mollesse  des  parties  blessées, 
leur  degré  de  température,  la  douleur  plus  ou  moins  vive 
dont  elles  sont  le  siège,  l'absence  ou  l'existence  de  mou- 
vements d'expansion  ou  de  battements,  de  la  fluctuation 
et  de  la  crépitation.  11  ne  suffit  pas  de  voir  et  de  toucher 
la  blessure  et  les  parties  voisines,  il  faut  étendre  au  loin 
les  investigations  et  faire  en  même  temps  un  examen 
général  et  rapide  du  blessé,  afin  d'apprécier  les  symp- 
tômes généraux  qu'il  peut  présenter.  C'est  après  avoir 
rempli  ces  indications  préparatoires,  que  le  chirurgien 
procède  à  l'exploration  du  trajet  même  de  la  plaie. 

Toutes  les  fois  que  l'on  veut  explorer  le  trajet  d'une 
plaie  par  arme  à  feu,  il  est  de  règle  absolue  de  faire  placer 
le  blessé  dans  la  position  qu'il  occupait  lorsqu'il  a  reçu  la 
blessure.  La  situation  du  blessé  relativement  à  l'ennemi 
ou  à  son  adversaire,  le  mouvement  qu'il  exécutait  doivent 
être  parfaitement  connus  du  chirurgien  et  reproduits  devant 
lui,  si  cela  est  possible.  Ces  précautions  préliminaires,  sou- 
vent indispensables  pour  arriver  au  diagnostic  du  trajet  de 
la  balle,  sont  en  pathologie,  comme  en  médecine  légale,  de 
la  plus  grande  importance.  Si  la  balle  n'a  pas  été  déviée  de 
sa  direction  dans  son  trajet  à  travers  les  parties,  elles  ont 
pour  résultat  de  maintenir  ou  de  rétablir  la  rectitude  de 
ce  trajet  ;  elles  donnent  raison  des  blessures  et  des  ouver- 
tures multiples  faites  par  un  seul  projectile,  des  blessures 
uniques  faites  par  plusieurs  projectiles.  Si  la  balle  a  été 
déviée  par  une  des  causes  précédemment  énumérées,  la 
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position  affectée  par  le  blessé  au  moment  de  l'accident, 
peut  souvent  rendre  compte  ou  mettre  sur  la  voie  de  la 
déviation  survenue,  en  reproduisant  le  relâchement  ou  la 
contraction  de  certains  muscles,  la  tension  des  aponé- 
vroses, la  situation  des  articulations,  en  faisant  connaître 
le  degré  d'incidence  du  projectile  sur  les  parties  frap- 
pées. 

Les  explorations  doivent  être  faites  avec  ménagement, 
tout  en  demandant  la  durée  et  l'insistance  nécessaires  à 
acquérir  un  degré  de  certitude  convenable  sur  l'état  de  la 
blessure  :  le  danger  de  les  prolonger  ou  de  les  pousser  trop 
loin,  soit  dans  une  cavité  ou  à  son  voisinage,  soit  à  proxi- 
mité de  vaisseaux  importants  ;  celui  de  provoquer  l'appa- 
rition ou  le  retour  d'une  hémorrhagie,  en  déplaçant  un 
caillot;  la  douleur  excessive  qu'elles  suscitent,  peuvent 
seuls  leur  imposer  des  limites. 

Le  doigt  est  le  meilleur  instrument  explorateur  :  le 
doigt  indicateur  de  la  main  droite  est  celui  dont  on  se 
sert  de  préférence;  si,  en  raison  de  son  volume,  il  ne  pou- 
vait pénétrer  dans  la  plaie,  il  serait  remplacé  par  un  autre 
doigt  d'un  plus  petit  diamètre.  La  crainte  de  faire  souffrir 
les  blessés,  l'appréhension  que  ces  derniers  témoignent 
quelquefois  de  cette  exploration  brutale  seulement  en  appa- 
rence, ne  doit  jamais  arrêter  le  chirurgien.  11  faut  rejeter 
absolument  les  instruments  autres  que  le  doigt,  lorsqu'il 
peut  pénétrer  dans  la  plaie;  c'est  de  tous  le  mieux  disposé 
et  celui  qui  donne  les  sensations  les  plus  exactes.  Les  sty- 
lets ou  les  sondes,  quelle  que  soit  l'habileté  des  mains  qui 
les  tiennent,  ne  donnent  jamais  que  des  notions  moins  cer- 
taines que  le  doigt  ;  ils  exposent  à  faire  des  fausses  routes  ; 
ils  peuvent  pénétrer  sans  utilité  à  une  profondeur  trop  con- 
sidérable, léser  des  organes  intacts  et  déterminer  de  nou- 
veaux accidents.  Ils  ne  doivent  être  employés  que  dans  les 
cas  où  l'étroitesse  ou  la  profondeur  de  la  plaie  rendent 
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le  doigt  inadmissible  ou  inhabile  à  en  reconnaître  le  fond. 
Les  instruments  appelés  à  remplacer  le  doigt  sont  les 
stylets  en  argent  des  trousses  ordinaires,  faits  d'une  seule 
pièce,  ou  composés  de  deux  parties  vissées  l'une  au  bout 
de  l'autre,  pour  augmenter  leur  longueur  ;  les  sondes  de 
femmes  de  grande  dimension  et  à  très-petite  courbure  : 
les  sondes  ou  les  bougies  dites  en  gomme  élastique,  ne 
trouvent  leur  emploi  que  dans  quelques  cas  spéciaux.  En 
général,  les  instruments  explorateurs  doivent  être  rigides 
et  en  métal,  afin  de  pouvoir  transmettre  des  sensations 
plus  précises. 

Tous  les  jours  l'expérience  confirme  la  justesse  et  l'im- 
portance du  précepte  de  l'exploration  :  des  chirurgiens 
timides,  inexpérimentés  ou  trop  sûrs  d'eux-mêmes  peu- 
vent seuls  les  transgresser.  Mais  doit-on,  dans  toutes  les 
circonstances,  mettre  le  doigt  dans  les  plaies  et  les  explo- 
rer? Il  est  évidemment  des  cas  où  l'on  peut  s'en  dispen- 
ser :  tels  sont  ceux  où  la  balle  est  incontestablement  res- 
sortie  d'elle-même  ;  où  repoussant  en  doigt  de  gant  les 
vêtements  au-devant  d'elle,  et  retirée  avec  eux,  elle  n'a 
pénétré  la  peau  ou  les  parties  molles  qu'à  une  petite  pro- 
fondeur ;  ceux  où  elle  n'a  formé  qu'un  séton  de  peu  d'é- 
tendue sous  la  peau.  Et  cependant,  dans  ces  cas  encore, 
l'exploration  est  très-souvent  utile  pour  faire  découvrir 
quelques  corps  étrangers  restés  dans  le  trajet  de  la  plaie, 
ou  la  fracture  de  quelque  os  superficiellement  situé. 

Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  le  trajet  de  la  blessure 
est  d'une  certaine  étendue,  l'exploration  est  commandée  ; 
si  la  blessure  est  simple,  elle  en  fera  reconnaître  la  sim- 
plicité ;  si  la  blessure  est  compliquée,  elle  indiquera  la 
complication. 

Les  blessures  doivent  être  explorées  le  plus  tôt  possible 
après  l'accident  :  un  retard  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  suffit  pour  y  faire  naître  un  gonflement  in- 
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flammatoire  qui  non-seulement  les  rend  plus  sensibles  et 
par  conséquent  plus  douloureuses  à  explorer,  mais  qui 
souvent  encore  s'oppose  à  l'exploration  par  le  rappro- 
chement des  bords  tuméfiés  de  la  plaie,  par  le  volume  con- 
sidérable et  la  déformation  des  parties  frappées.  L'explo- 
ration immédiate  des  plaies  est  peu  douleureuse  ;  quelque- 
fois même  elle  ne  provoque  aucune  douleur,  lorsque  la 
stupeur  locale  éteint  la  sensibilité.  On  constatera  par  l'ex- 
ploration la  rectitude  et  la  régularité  plus  ou  moins  grande 
du  trajet  de  la  balle;  on  appréciera  la  constitution  anato- 
mique  des  parties  traversées  ,  la  résistance  des  aponé- 
vroses ou  les  désordres  qu'elles  ont  subis;  on  découvrira  la 
pénétration  des  cavités;  on  reconnaîtra  les  fractures  et  on 
pourra  s'assurer  de  leur  extension  dans  les  articulations  ; 
on  appréciera  le  nombre  et  le  volume  des  esquilles  ;  on 
constatera  la  présence  de  corps  étrangers  ou  d'épanche- 
ments  sanguins;  on  jugera  de  la  situation  des  vaisseaux- 
importants  relativement  à  la  plaie,  de  leur  intégrité  et  de 
leur  lésion  certaines  ou  probables.  En  fin  de  compte,  l'ex- 
ploration donnera  la  plupart  des  indications  d'après  les- 
quelles on  prononcera  sur  la  nature  de  la  plaie,  à  savoir  :  si 
elle  est  simple,  compliquée  ou  menacée  des  accidents  que 
nous  avons  désignés  sous  le  nom  d'accidents  à  redouter  ; 
elle  fournira  les  bases  du  traitement  qu'il  convient  de 
mettre  en  usage.  Ces  avantages  de  l'exploration  des  plaies 
contrebalancent,  sans  aucun  doute,  les  inconvénients  si- 
gnalés par  les  adversaires  de  cette  pratique,  inconvénients 
qu'une  main  habile  et  expérimentée  saura  toujours  éviter. 
Plaies  d'armes  à  feu  simples.  —  Dans  une  période  de 
douze  à  vingt-quatre  heures  après  l'accident,  les  plaies 
d'armes  à  feu  simples,  c'est-à-dire,  n'intéressant  que  les 
masses  musculaires,  deviennent  le  siège  d'une  inflamma- 
tion qui  se  traduit  par  un  peu  de  gonflement,  une  sensi- 
bilité, une  coloration  et  une  chaleur  vive  des  parties  en- 
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vironnantes.  Ces  phénomènes  augmentent  graduellement 
jusqu'au  troisième  jour  environ,  et  s'étendent  quelque- 
fois assez  loin  pour  déterminer  la  raideur  des  membres 
dans  leur  entier  et  produire  le  même  effet  sur  des  régions 
éloignées  de  la  blessure.  La  plaie  laisse  écouler  une  petite 
quantité  de  liquide  séreux,  roussâtre  et  sans  odeur,  ou 
d'une  odeur  légèrement  sulfureuse.  Bientôt  se  dessine, 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  le  sillon  élimina- 
teur des  parties  frappées  de  mort  ;  la  plaie  commence  à 
suppurer.  Du  huitième  au  douzième  jour,  les  escharres  se 
détachent,  laissant  au-dessous  d'elles  une  membrane  gra- 
nuleuse donnant  un  pus  louable  et  assez  abondant,  tandis 
que  les  phénomènes  de  l'inflammation  disparaissent  pro- 
gressivement pour  faire  place  aux  degrés  les  plus  faibles  de 
l'ecchymose.  A  partir  de  cette  époque,  la  suppuration  di- 
minue en  même  temps  que  la  cicatrisation  s'opère  ;  habi- 
tuellement le  malade  est  guéri  en  un  mois  ou  six  semaines. 
Certaines  plaies  se  ferment  en  un  temps  beaucoup  plus 
court  ;  quelques-unes,  rares  il  est  vrai,  se  réunissent  par 
première  intention,  ou  après  avoir  à  peine  suppuré  ; 
d'autres,  au  contraire,  ne  parviennent  à  laguérison  qu'a- 
près un  temps  beaucoup  plus  long.  Les  plaies  affectant  la 
forme  linéaire,  celles  qui  ne  présentent  pas  d'escharres 
considérables,  les  plaies  peu  profondes  ou  ayant  atteint 
^certaines  régions,  comme  la  face  en  particulier,  se  fer- 
ment rapidement.  Les  plaies  qui  se  trouvent  dans  des 
conditions  opposées  ;  celles  qui,  tout  en  étant  super- 
ficielles, parcourent  un  long  trajet  sous  les  téguments  ; 
qui  sont  peu  favorablement  disposées  à  l'écoulement  des 
liquides  qu'elles  fournissent  ;  qui  affectent  des  régions 
mobiles  ou  éloignées  du  centre  circulatoire  ;  qui  frappent 
des  sujets  débilités  ou  à  fonctions  peu  énergiques,  se  fer- 
ment plus  lentement.  Les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie 
se  cicatrisent  généralement  dans  des  temps  inégaux.  L'on- 
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verture  de  sortie  marche  plus  vite  vers  la  guérison  que 
l'ouverture  d'entrée,  et  celle-ci  suppure  quelquefois  long- 
temps encore  après  que  la  première  est  fermée. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  coups  de  feu  simples 
doit  être  très-simple  lui-même.  Les  idées  précises  qu'ont 
acquises  les  chirurgiens  sur  la  nature  de  ces  blessures,  ont 
progressivement  et  successivement  fait  justice  des  nom- 
breux topiques  dont  on  les  recouvrait  jadis  et  des  cauté- 
risations qu'on  leur  infligeait  dans  le  but,  soit  de  combattre 
le  venin  dont  on  les  croyait  imprégnées,  soit  de  traiter  la 
brûlure  dont  elles  étaient  réputées  atteintes.  Nous  nous 
abstiendrons  de  faire  un  retour  vers  le  passé  et  de  donner 
une  énumération  stérile  des  moyens  employés  par  les  an- 
ciens chirurgiens  dans  le  traitement  des  coups  de  feu, 
moyens  jugés  par  une  longue  expérience  et  justement 
tombés  dans  l'oubli  :  nous  nous  bornerons  à  exposer 
ceux  qui  sont  restés  dans  la  pratique  et  à  en  apprécier 
la  valeur. 

Dèbridement  préventif.  —  Les  premiers  législateurs  de 
la  chirurgie  militaire  voulaient  que  toute  plaie  par  arme  à 
feu  fût  débridée  :  encore  admis  aujourd'hui  par  quelques 
chirurgiens,  rejeté  par  le  plus  grand  nombre,  le  dèbri- 
dement des  plaies  par  coups  de  feu  a  donné  lieu  à  de 
vives  discussions  qui,  faute  d'entente  sur  la  nature  même 
du  sujet  en  litige,  n'ont  que  médiocrement  éclairé  ce 
point  de  pratique.  Nous  pensons  que  la  question  du  dè- 
bridement ne  peut  être  agitée  qu'autant  qu'il  s'agit  d'ap- 
pliquer cette  opération  à  des  coups  de  feu  simples  ;  car 
toutes  les  fois  qu'il  faudra  retirer  des  corps  étrangers  ou 
des  esquilles  de  l'intérieur  d'une  plaie,  ou  aller  à  la  re- 
cherche d'un  vaisseau  pour  en  faire  la  ligature,  l'incision 
nécessaire  à  l'accomplissement  de  ces  indications  ne  sau- 
rait être  qualifiée  de  dèbridement.  On  doit  entendre  par 
le  dèbridement  préventif  la  division  des  tissus  fibreux,  et 
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spécialement  des  aponévroses,  faite  dans  le  but  de  prévenir 
l'étranglement  des  parties  sous-jacentes. 

Il  n'est  plus  de  chirurgien,  aujourd'hui,  qui  admette 
qu'on  doive  toujours  et  indistinctement  débrider  toutes  les 
plaies  par  armes  à  feu  ;  il  n'est  plus  question,  à  l'heure 
qu'il  est,  de  changer  par  l'incision,  comme  le  voulait  encore 
Lamartinière,  la  nature  et  la  forme  de  la  plaie,  et  de  la 
convertir  en  une  plaie  saignante  et  longitudinale,  de  ronde 
et  de  contuse  qu'elle  était,  afin  d'en  favoriser  la  cicatri- 
sation :  la  pratique  du  débridement  préventif  se  propose 
de  conjurer  les  accidents  qui  peuvent  être  le  résultat  de 
l'inflammation.  Ses  partisans  appuient  leur  manière  de 
voir  sur  les  raisons  suivantes  :  une  plaie  débridée  présente 
un  foyer  plus  régulier,  plus  étendu  et  mieux  disposé  pour 
permettre  le  libre  écoulement  des  liquides  morbides, 
qu'une  plaie  de  forme  fistuleuse  dont  les  parois  compor- 
tent de  nombreuses  irrégularités  ;  l'écoulement  du  sang 
qui  accompagne  l'opération  du  débridement,  favorise  le 
dégorgement  des  parties  blessées  ;  enfin,  la  division  des 
tissus  fibreux  et  aponévrotiques  prévient  l'étranglement 
des  parties  sous-jacentes  en  permettant  le  libre  déve- 
loppement des  tissus  profonds,  tuméfiés  par  l'inflam- 
mation. 

Les  adversaires  du  débridement  préventif  opposent  aux 
raisons  alléguées  en  sa  faveur,  les  inconvénients  de  l'opéra- 
tion même,  inconvénients  plus  sérieux  que  ses  avantages  : 
ils  pensent  que  les  débridements  ne  sont  jamais  que  su- 
perficiels, et  ils  justifient  leur  abstention  par  les  innom- 
brables observations  de  coups  de  feu  guéris  sans  avoir  été 
soumis  au  débridement.  Ils  allèguent  que  les  incisions 
faites  par  le  bistouri  ne  diffèrent  pas  essentiellement  d'une 
plaie  faite  par  une  balle  et  qu'elles  peuvent  provoquer, 
comme  cette  dernière,  une  inflammation  suivie  aussi  d'é- 
tranglement; que  cet  étranglement,  nécessitant  de  nou- 
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velles  dilatations,  enserre  le  chirurgien  dans  un  cercle  non 
interrompu  d'accidents  et  de  débridements  successifs  dont 
il  ne  peut  sortir  ;  que  l'incision  préventive  est  non-seule- 
ment inutile,  mais  encore  dangereuse;  inutile,  parce  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  se  cicatrise 
promptement  et  n'atteint  pas  son  but,  parce  que  le  canal 
creusé  par  la  balle  à  travers  les  tissus  donne  un  espace 
suffisant  à  leur  développement  ;  dangereuse,  parce  qu'elle 
expose  à  des  hernies  musculaires  et  fait  naître  ainsi  des 
infirmités  incurables.  Enfin,  si  au  moment  où  survient 
l'inflammation,  les  tissus  comprimés  par  les  aponévroses 
ne  pouvaient  se  tuméfier  en  liberté,  si  au  moment  de  la 
suppuration,  une  bride  ligamenteuse  s'opposait  à  l'issue 
facile  du  liquide  purulent,  il  serait  temps  encore  d'arriver 
au  débridement. 

Les  motifs  mis  en  avant  de  part  et  d'autre  ne  sont  pas 
d'égale  valeur.  Les  besoins  de  leur  cause  ont  seuls  pu 
faire  dire  aux  adversaires  du  débridement,  oubliant  les 
règles  et  les  enseignements  de  la  saine  chirurgie,  que  les 
débridements  ne  sont  jamais  que  superficiels  ;  que  les 
plaies  faites  par  les  instruments  tranchants  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  des  plaies  contuses.  Tout  le  monde 
sait,  en  effet,  que  les  débridements,  pour  être  bien  faits, 
doivent  intéresser  toutes  les  parties  comprises  entre  le 
fond  des  plaies  et  les  téguments  ;  que  les  plaies  contuses, 
dont  les  plaies  par  armes  à  feu  présentent  le  degré  le  plus 
élevé,  sont  celles  qui  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  des 
complications.  Il  est  vrai  que  les  incisions  résultant  du 
débridement  se  cicatrisent  en  général  avec  rapidité  ;  mais 
cette  circonstance  ne  bat-elle  pas  en  brèche  l'identité  tout 
à  l'heure  établie  entre  les  plaies  par  coupure  et  les  plaies 
contuses  ;  ne  met-elle  pas  à  néant  la  nécessité  présumée 
de  recourir  à  de  nouveaux,  à  d'incessants  débridements  : 
n'est-il  pas  permis,  au  contraire,  d'attribuer  aux  modifica- 
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lions  avantageuses  apportées  par  l'incision  dans  les  parties 
lésées,  la  rapidité  de  la  cicatrisation.  Quant  aux  hernies 
musculaires  résultant  immédiatement  des  débridements, 
elles  sont  rares  ;  et  il  est  plus  que  probable  que  lorsque  cet 
accident  se  manifeste,  le  gonflement  inflammatoire  des 
parties  sous-aponévrotiques  aurait  nécessité  des  débride- 
ments consécutifs. 

Le  recours  au  débridement  consécutif,  pour  lever  un 
étranglement  déjà  produit,  arrive  tardivement  ;  et  l'on  est 
en  droit  de  supposer  que  le  débridement  immédiat,  tou- 
jours moins  douloureux  et  pratiqué  dans  des  circonstances 
moins  graves  et  moins  pressantes  que  le  débridement  con- 
sécutif, eût  dispensé  de  cette  dernière  opération.  En  se 
plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général,  personne  ne  dou- 
tera que  le  libre  écoulement  du  sang  épanché  en  collec- 
tion, ou  du  pus,  qu'une  voie  facile  et  large  ouverte  à  la 
sortie  des  escharres,  ne  mettent  une  plaie  dans  l'état  le 
plus  voisin  de  la  simplicité,  en  éloignant  quelques-unes 
des  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  l'inflammation 
et  aux  fusées  purulentes;  personne,  en  se  rappelant  les 
bons  effets  des  incisions  prématurées  dans  les  panaris, 
dans  l'anthrax,  dans  le  phlegmon  diffus  superficiel  ou 
profond,  ne  refusera  à  une  opération  analogue  les  mêmes 
résultats  heureux,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 

Nous  avons  cru  devoir  rapporter  avec  quelques  dévelop- 
pements les  opinions  émises  sur  la  valeur  du  débridement 
préventif,  en  raison  de  l'importance  des  discussions  sou- 
levées par  ce  point  de  pratique,  considéré  comme  fonda- 
mental par  les  chirurgiens  qui  l'ont  examiné.  Il  nous  reste 
à  dire  ce  que  nous  pensons  personnellement  de  cette  ques- 
tion jadis  si  vivement  débattue. 

Laissant  de  côté  la  théorie  pour  n'envisager  que  les  faits, 
nous  dirons  qu'il  y  a  entre  ce  que  l'on  peut  appeler  les 
premières  indications  des  plaies  par  armes  à  feu,  c'est-à- 
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dire  l'exploration,  le  diagnostic  auquel  elle  conduit  et  les 
données  fournies  par  celui-ci,  une  connexion  qui  les  lie 
intimement  les  unes  aux  autres  dans  la  pratique.  Lorsque 
le  chirurgien  aura  obéi  au  précepte  absolu  de  l'explora- 
tion, et  qu'il  aura  reconnu  que  la  blessure  qu'il  a  sous  les 
yeux  est  parfaitement  simple,  il  pourra  s'abstenir  de  dé- 
brider. Mais  si  la  blessure,  tout  en  restant  simple,  est  pro- 
fonde ou  située  dans  des  régions  dont  les  différentes  cou- 
ches sont  séparées  par  de  fortes  aponévroses,  et  sont  ainsi 
exposées  à  l'inflammation,  il  fera  bien  de  débrider,  se 
rappelant  que  le  débridement  préventif  pur  et  simple, 
opéré  par  une  main  prudente  et  sûre,  n'a  jamais  causé 
d'accidents,  et  que  le  seul  reproche  dont  il  soit  passible, 
c'est  de  causer  de  la  douleur.  Si  la  plaie,  par  son  étroitesse, 
ne  pouvait  être  suffisamment  explorée,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  la  dilater  par  le  débridement  ;  car  si  la  doctrine 
du  non- débridement  préventif  est  justifiée  par  un  grand 
nombre  de  faits,  elle  peut  être  à  bon  droit  accusée  d'avoir 
fait  négliger  l'exploration.  Tout  en  maintenant,  en  effet, 
l'utilité,  la  nécessité  de  l'exploration,  un  trop  grand  nombre 
de  chirurgiens,  afin  de  ne  pas  débrider,  restreignent  leurs 
recherches,  et  méconnaissant  les  complications,  même  dans 
des  plaies  peu  profondes,  ne  remplissent  pas  les  indications 
qu'elles  réclament. 

En  résumé,  nous  sommes  plutôt  partisan  du  débride- 
ment préventif  que  du  non-débridement,  parce  qu'il  rend 
l'exploration  plus  facile  et  plus  sûre,  parce  qu'en  saine 
chirurgie  il  vaut  mieux  prévenir  un  danger  que  de  le 
laisser  naître  pour  le  combattre,  parce  que  l'étranglement, 
moins  commun  en  effet  qu'on  ne  l'a  dit,  ne  laisse  pas  que 
d'être  très-fréquent,  enfin,  parce  qu'il  met  à  l'abri  de  pré- 
judiciables erreurs.  D'autre  part,  tous  les  chirurgiens  ne 
sont  pas  également  habiles,  tous  n'ont  point  acquis  par  une 
longue  pratique,  par  l'habitude  de  voir  des  plaies  d'armes 
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à  feu,  la  sûreté  de  coup  d'œil  des  maîtres  de  l'art  :  les  cir- 
constances des  combats,  le  grand  nombre  de  blessés  met- 
tent souvent  les  chirurgiens  d'armée  dans  l'impossibilité 
d'examiner  longuement  leurs  malades.  Aussi,  sans  con- 
damner d'une  manière  absolue  les  chirurgiens  assez  sûrs 
d'eux-mêmes  pour  négliger  le  débridement,  approuve- 
rons-nous ceux  que  la  prudence  engage  à  y  avoir  re- 
cours. 

Topiques.  —  Lorsqu'une  plaie  par  arme  à  feu  a  été 
reconnue  simple  et  qu'elle  a  été  ou  non  débridée,  quel 
pansement  topique  convient-il  de  lui  appliquer?  Les  pan- 
sements simples  ou  aplat,  et  les  lotions  froides  doivent  être 
seuls  employés. 

Les  pansements  simples  ou  aplat  consisteront  dans  l'ap- 
plication sur  la  plaie  d'un  linge  fénétré  enduit  de  cérat, 
d'un  plumasseau  de  charpie  mollette  et  d'une  compresse 
circulaire  ou  d'un  léger  appareil  destiné  à  maintenir  le 
tout.  Ce  pansement  doit  rester  en  place  quatre  ou  cinq 
jours,  ou  mieux,  jusqu'à  ce  que  l'apparition  de  la  suppu- 
ration permette  de  l'enlever  sans  occasionner  de  douleurs. 
Il  a  l'inconvénient  de  s'imbiber  des  liquides  qui  suintent 
de  la  plaie,  de  se  durcir  et  de  sentir  mauvais,  de  salir  le 
voisinage  de  la  plaie  par  le  cérat  qui,  rancissant  facilement, 
détermine  plutôt  une  irritation  qu'un  soulagement,  enfin 
d'exiger  l'intervention  du  chirurgien  pour  être  renouvelé. 

L'eau  à  la  température  ordinaire  est  le  meilleur  topique 
dont  on  puisse  d'abord  faire  usage.  Une  compresse  pliée 
en  plusieurs  doubles  et  imbibée  d'eau  froide,  sera  appli- 
quée immédiatement  sur  la  plaie,  ou  par-dessus  un  linge 
fénétré  légèrement  enduit  de  cérat,  et  maintenue  par  une 
compresse  circulaire  ou  un  appareil  approprié.  Il  faudra 
prendre  grand  soin  que  la  compresse  ou  l'appareil  ne 
dépasse  pas  le  but  proposé,  c'est-à-dire  la  simple  con- 
tention du  linge  humide  sur  les  parties;  toute  compres- 
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sion  par  des  bandages  pleins  ou  par  des  bandes  peut 
devenir  funeste.  Ce  mode  de  pansement  a  de  nombreux 
avantages  :  l'eau  en  général  ne  manque  jamais  ni  au  blessé 
ni  au  chirurgien  ;  les  plaies  sont  toujours  maintenues 
dans  un  grand  état  de  propreté  et  n'exhalent  pas  de  mau- 
vaise odeur;  le  liquide  s'évapore  avec  une  rapidité  en  rap- 
port avec  l'inflammation  et  la  chaleur  des  parties  ;  les  blessés 
peuvent  eux-mêmes  humecter  les  pièces  d'appareils,  s'ils  en 
éprouvent  le  besoin,  et  se  soulager  ainsi  instantanément  ; 
l'appareil  toujours  humide  peut  être  enlevé  sans  occa- 
sionner de  douleur  au  malade,  et  sa  simplicité  n'exige 
pas  l'intervention  du  chirurgien.  Toutes  ces  considéra- 
tions sont  de  grande  valeur  en  campagne,  où  la  rapidité 
et  la  facilité  des  moyens  d'action  doivent  toujours  être 
recherchées. 

L'eau  froide  peut  être  employée  sans  inconvénient  pen- 
dant tout  le  cours  du  traitement  et  jusqu'à  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie  ;  les  blessés  isolés,  en  marche  ou 
évacués,  ne  sont  donc  jamais  dépourvus  de  moyens  de 
pansement.  Quelques  chirurgiens  suppriment  le  traite- 
ment à  l'eau  froide,  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont 
affaissés  et  la  suppuration  établie,  pour  lui  substituer  un 
pansement  simple.  Nous  ne  partageons  pas  cette  manière 
de  faire,  et  nous  n'abandonnons  l'usage  de  l'eau  froide 
que  lorsque  la  suppuration  est  à  peu  près  tarie  ou  lorsque 
les  plaies  deviennent  blafardes  et  languissent. 

La  seule  contre-indication  de  l'emploi  de  l'eau  froide 
se  tire  de  quelque  état  morbide  du  blessé  ou  de  la  sensation 
désagréable  qu'elle  lui  occasionne  ;  ce  dernier  cas  est 
excessivement  rare. 

Les  plaies  simples,  qu'elles  aient  une  ou  deux  ouver- 
tures, un  trajet  court  ou  de  longue  étendue,  ne  doivent 
jamais  être  pansées  avec  des  bourdonnets  de  charpie,  des 
tentes  ou  des  mèches  introduites  dans  leur  fover,  dans  le 
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but  d'empêcher  une  cicatrisation  trop  rapide  ou  de  faci- 
liter l'écoulement  du  pus  ou  la  sortie  des  escharres. 
Ces  pièces  de  pansements  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  ; 
elles  n'empêchent  pas  la  cicatrisation,  qu'on  n'a  d'ailleurs 
aucune  raison  d'entraver  dans  les  plaies  simples  ;  elles  ne 
hâtent  pas  la  chute  des  escharres  et  peuvent  déterminer 
une  inflammation  fâcheuse  en  jouant  le  rôle  de  corps 
étrangers; 

La  compression  légère,  les  topiques  excitants  ou  toni- 
ques employés  par  Larrey,  nous  paraissent  devoir  être 
abandonnés  dans  les  cas  simples,  et  réservés  pour  des 
circonstances  spéciales  dont  nous  avons  déjà  parlé  au 
chapitre  des  obstacles  à  la  cicatrisation  des  plaies  en  gé- 
néral, et  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  encore. 

B»iaie®  compiîaï&iées.  —  Les  complications  des  plaies 
par  armes  à  feu  sont  :  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
la  plaie  ;  la  lésion  des  vaisseaux  donnant  lieu  à  une  hé- 
morrhagie;  les  troubles  du  système  nerveux;  la  lésion 
des  nerfs  eux-mêmes  ;  les  fractures  plus  ou  moins  éten- 
dues des  os. 

Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  qui  peuvent 
compliquer  les  plaies  par  armes  à  feu  viennent  de  l'exté- 
rieur ou  de  l'intérieur  de  l'économie.  Les  premiers  senties 
projectiles  et  les  corps  qu'ils  entraînent  accidentellement 
avec  eux  ;  les  seconds  sont  constitués  par  les  esquilles 
des  os  fracturés,  les  escharres,  les  collections  sanguines  et 
les  débris  de  cartilages,  de  tendons  ou  d'aponévroses. 

Parmi  les  premiers,  les  projectiles  sont  de  tous,  ceux 
que  l'on  rencontre  le  plus  communément;  puis  viennent 
des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  vêtements, 
linge,  drap,  cuir,  boutons  d'os  ou  de  cuivre;  des  pièces 
de  l'équipement  immédiatement  appliqué  sur  le  corps, 
buffleterie,  morceaux  de  fer  ou  de  cuivre  ;  des  objets 
contenus  dans  les  poches  des  blessés,  pièces  de  monnaie, 
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papiers,  débris  de  montre,  bijoux,  etc.  ;  enfin  des  frag- 
ments de  corps  plus  ou  moins  éloignés,  détachés  par  les 
projectiles  dans  leur  course  à  l'air  libre,  bois,  pierres,  etc., 
transformés  eux-mêmes  en  projectiles  par  le  mouvement 
qui  leur  est  communiqué  par  les  balles,  ou  entraînés 
avec  elles. 

Lorsqu'une  plaie  par  arme  à  feu  n'a  qu'une  seule  ou- 
verture, on  a  lieu  de  soupçonner  que  le  projectile  est 
resté  dans  les  parties.  Ce  n'est  cependant  pas  une  raison 
péremptoire  pour  l'affirmer,  car  la  balle,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  aura  pu  sortir  d'elle-même  pendant  le  trans- 
port, la  marche  ou  les  mouvements  du  blessé,  ou  être 
retirée  avec  les  vêtements  repoussés  par  elle  en  doigt  de 
gant  dans  l'épaisseur  des  parties. 

Quand  la  plaie  présente  au  contraire  deux  ouvertures, 
il  y  a  des  présomptions  pour  penser  que  le  projectile  est 
sorti  ;  néanmoins,  il  faut  se  rappeler  que  les  blessures 
peuvent  être  multiples,  et  que  le  projectile  aura  pu  se 
diviser  clans  son  trajet  à  travers  l'économie,  de  telle  sorte 
qu'une  portion  seule  soit  sortie  et  l'autre  restée  dans  la 
plaie.  Bien  des  fois  nous  avons  eu  des  blessés  qui  non-seu- 
lement nous  affirmaient  que  la  balle  était  sortie,  mais  nous 
assuraient  encore  qu'elle  avait  été  extraite  et  qu'ils  l'avaient 
tenue  dans  leurs  mains,  et  cependant  nous  avons  retrouvé 
dans  le  trajet  fistuleux  de  leur  blessure,  une  autre  portion 
du  projectile  échappée  aux  premières  investigations.  Lors- 
que le  projeetije  entraîne  avec  lui  quelques  fragments 
de  vêtements,  il  peut,  et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  res- 
sortir en  abandonnant  dans  la  plaie  les  vêtements  déchi- 
rés. Il  se  comporte  de  même  à  l'égard  de  tous  les  autres 
corps  étrangers  accidentellement  entraînés  et  jouissant 
en  général  d'une  vitesse  et  d'une  force  de  pénétration 
moindre  que  les  projectiles  eux-mêmes. 

Dans  la  généralité  des  cas,  l'exploration  fera  recon- 
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naître  la  présence  des  projectiles  et  des  corps  solides  on 
métalliques  restés  dans  les  plaies  :  il  est  beaucoup  plus 
difficile  de  reconnaître  la  présence  des  étoffes  ou  de  sub- 
stances peu  consistantes.  La  recherche  des  corps  étrangers 
ou  de  l'existence  des  esquilles  fait  partie  de  l'exploration  ; 
elle  sera  faite  dans  des  conditions  d'autant  plus  faciles 
et  plus  favorables  au  succès,  qu'elle  sera  pratiquée  à  un 
moment  plus  rapproché  de  l'accident.  C'est  surtout  lors- 
qu'il s'agit  de  rechercher  les  corps  étrangers  qu'il  importe 
de  donner  au  malade  la  position  qu'il  occupait  lorsqu'il 
a  été  atteint. 

Lorsque  le  trajet  de  la  plaie  est  rectiligne  et  de  peu  de 
longueur,  les  corps  étrangers  sont  assez  facilement  décou- 
verts ;  mais  les  déviations  et  les  déformations  qu'ils  éprou- 
vent rendent  souvent  leur  recherche  difficile,  laborieuse 
ou  infructueuse.  Les  difficultés  que  nous  signalons  sont 
encore  augmentées  suivant  les  régions  frappées,  c'est-à- 
dire,  si  la  balle  a  pénétré  clans  une  cavité,  à  la  racine  des 
membres  thoraciques  et  abdominaux,  ou  dans  l'épaisseur 
d'un  membre  volumineux,  en  ne  faisant  qu'une  seule 
ouverture. 

C'est  avec  le  doigt  indicateur  qu'on  doit  aller  à  la 
recherche  des  corps  étrangers;  introduit  dans  la  plaie,  il 
reconnaîtra  la  balle  à  sa  forme  plus  ou  moins  régulière- 
ment conservée,  à  sa  dureté  spéciale,  à  sa  mobilité.  L'édu- 
cation du  doigt  rend  le  toucher  assez  parfait  pour  faire 
reconnaître  souvent  la  nature  du  projectile,  à  savoir  :  si 
c'est  une  balle  sphérique  ou  conique,  une  balle  de  plomb 
ou  de  fonte  ;  le  plomb  ne  résiste  pas  à  l'ongle  qui  le  tou- 
che de  la  même  manière  que  la  fonte.  Entourée  quel- 
quefois de  tissu  cellulaire  ou  de  débris  de  parties  molles 
ou  de  sang,  la  balle  ne  donne  pas  toujours  la  sensation 
très-nette  d'un  corps  dur,  mais  plutôt  d'un  corps  solide 
situé  dans  un  lieu  où  il  n'en  existe  pas  habituellement. 
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La  mobilité  de  la  balle  n'est  que  relative  :  elle  est  complète 
quelquefois;  incomplète  au  contraire  dans  certains  cas, 
quand  le  projectile  est  bridé  par  des  aponévroses  ou  fixé 
dans  les  parties  molles  par  quelqu'une  des  aspérités  résul- 
tant de  sa  déformation  ;  il  peut  encore  être  enclavé  entre 
deux  os,  ou  engagé  dans  la  substance  compacte  du  tissu 
osseux  et  ne  jouir  d'aucune  mobilité. 

Si  le  doigt  ne  parvenait  pas  jusqu'au  fond  de  la  plaie  et 
ne  rencontrait  pas  le  projectile,  il  serait  remplacé  par  un 
stylet  ou  mieux  par  une  sonde  de  femme.  Le  stylet  ou  la 
sonde  de  femme,  en  arrivant  sur  le  projectile,  communi- 
quent à  la  main  qui  les  guide  la  sensation  du  choc  des 
deux  métaux  l'un  contre  l'autre.  Cette  sensation  est  plus 
précise  avec  la  sonde  qu'avec  le  stylet,  en  raison  du  vo- 
lume plus  considérable  et  de  la  forme  creuse  du  premier  in- 
strument. Le  choc  de  la  sonde  contre  le  plomb,  alors  même 
qu'il  est  immédiat,  a  quelque  chose  de  sourd  et  d'obtus 
qu'il  faut  avoir  apprécié  plusieurs  fois  avant  d'en  conser- 
ver la  notion  et  le  souvenir  exact.  L'interposition  du  sang, 
de  vêtements,  de  tissu  cellulaire  ou  d'escharres  entre  la 
sonde  et  la  balle,  amortit  complètement  le  choc  ou  le  frot- 
tement :  dans  les  cas  douteux,  les  connaissances  anatomi- 
ques  viendront  en  aide  au  chirurgien  et  lui  indiquer  si,  à  la 
profondeur  où  il  est  parvenu  dans  la  région  qu'il  explore, 
il  peut  rencontrer  quelque  cause  d'erreur. 

Un  projectile  qui  n'a  point  traversé  une  partie  d'outre 
en  outre,  s'arrête  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  surface  opposée  à  celle  par  laquelle  il  a  pénétré  :  en 
d'autres  termes,  il  peut  s'arrêter  sur  tous  les  points  du  dia- 
mètre de  la  partie  frappée,  en  parcourir  le  quart,  le  tiers, 
la  moitié  ou  davantage  encore  ;  très-souvent  même  il  tra- 
verse les  parties  de  part  en  part,  à  l'exception  de  la  peau 
dont  il  ne  peut  surmonter  l'élasticité  et  sous  laquelle  il 
s'arrête  immédiatement.  Aussi  convient-il,  toutes  les  fois 
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qu'on  ne  rencontrera  pas  le  corps  étranger  avec  le 
doigt  ou  la  sonde  introduits  dans  la  plaie,  de  porter  la 
main  libre  sur  les  parties  opposées  à  l'ouverture  d'entrée 
du  projectile,  pour  les  palper,  pour  s'assurer  par  une 
pression  graduellement  ménagée,  longtemps  soutenue  et 
dirigée  vers  l'instrument  explorateur,  qu'aucune  tumeur, 
aucune  dureté  anormales  n'existent  et  ne  décèlent  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  ;  dans  les  cas  où  le  volume  des 
parties  est  très-considérable,  et  où  la  pression  doit  être 
prolongée,  énergique  et  faite  sur  des  surfaces  étendues, 
un  aide  sera  chargé  de  l'exercer,  afin  de  laisser  au  chirur- 
gien toute  la  sûreté  et  la  légèreté  de  tact  désirables  dans 
ses  explorations  partielles. 

Il  ne  faut  pas  se  borner  à  explorer  extérieurement  les  par- 
ties dans  la  direction  qu'aurait  suivie  le  trajet  direct  de  la 
balle  ;  souvent  le  projectile  dévié  occupe  un  point  plus  ou 
moins  éloigné,  et  il  arrive  fréquemment'  que  la  main  pro- 
menée sur  les  parties  dans  une  grande  étendue,  rencontre 
une  tumeur  ou  une  saillie  formée  par  le  projectile  en  un 
lieu  tout  à  fait  imprévu.  Si  le  projectile  s'est  arrêté  sous  la 
peau,  on  le  reconnaît  immédiatement  à  sa  mobilité  et  à  la 
saillie  qu'il  détermine. 

Lorsque  la  présence  du  projectile  est  douteuse  ou  que 
les  moyens  précédemment  indiqués  font  défaut,  on  peut 
être  mis  sur  la  voie  par  une  ecchymose,  par  un  épanche- 
nient  de  sang  fluctuant,  par  une  tuméfaction  insolite,  par 
la  douleur  que  provoque  la  pression  exercée  dans  un  point 
plutôt  que  dans  un  autre,  par  la  gêne  enfin  de  certains 
mouvements  ;  ces  divers  phénomènes  pouvant  être  la  con- 
séquence de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  lieu 
même  où  ils  apparaissent. 

On  a  conseillé,  dans  les  cas  de  présence  ou  de  siège 
douteux  de  corps  étrangers,  d'avoir  recours  aux  aiguilles  à 
acupuncture  pour  asseoir  un  diagnostic  certain,  lntrodui- 
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tes  suivant  les  règles  qui  régissent  leur  emploi,  les  aiguilles 
à  acupuncture  rencontreraient  le  corps  étranger  et  seraient 
arrêtées  par  lui  dans  leur  trajet.  Il  est  pos- 
sible que  ce  moyen  rende  quelque  service  ^ 
dans  l'appréciation  précise  de  la  situation 
des  fragments  d'un  os  brisé  ;  mais  nous  dou- 
tons que  dans  les  cas  où  les  autres  procédés 
de  recherche  sont  restés  infructueux,  celui- 
ci  puisse  être  utile,  en  raison  de  la  profon- 
deur à  laquelle  il  serait  nécessaire  de  faire 
pénétrer  les  aiguilles,  du  peu  de  volume  en 
général  des  corps  recherchés,  de  leur  mobi- 
lité, de  la  facilité  avec  laquelle  les  aiguilles 
peuvent  passer  à  côté  d'eux.  Nous  ne  nous 
sommes  jamais  servi  dans  ce  but  des  ai- 
guilles à  acupuncture;  mais  rien  n'empê- 
cherait d'y  recourir,  leur  introduction  étant 
la  plupart  du  temps  sans  inconvénient. 

Plus  récemment,  à  l'occasion  de  la  bles- 
sure du  général  Garibaldi,  dans  laquelle  on 
doutait  que  le  corps  étranger  senti  fût  une 
balle  ou  une  esquille,  Nélaton  a  proposé,  et 
Zanetti  a  mis  en  usage  avec  succès,  un  stylet 
terminé  par  une  petite  olive  en  porcelaine 
blanche  non  vernie,  connue  sous  le  nom  de 
biscuit,  sur  laquelle  le  simple  frottement 
du  plomb  imprime  par  un  mouvement  de  a,  extrémité   te™;- 

.  ./•,!•  •        r    -1      1  nale    en    Porcelaine 

rotation  une  tache  métallique  qui  révèle  la  non  émaiiiée  (bis- 
présence  du  projectile  {fig.  16).  Dans  le  ï^e9,'"méTÏ 
même  moment  et  pour  arriver  au  même  S?™  pL  aLESt 
but ,  Fontan  et  Favre  imaginaient  un  pro-  Jjjj^  entre  les 
cédé  d'investigation  électro-chimique,  con- 
sistant à  explorer  la  plaie  avec  une  sonde  renfermant  deux 
fils  métalliques  enveloppés  d'une  couche  isolante  et  com- 

Legouest.  1  3 


Figure  XVI.  —  Sty- 
let de  Nélaton. 
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muniquant  avec  une  pile  d'un  seul  élément  de  Smée  :  dès 
que  les  extrémités  des  fils  rencontrent  le  projectile  ou  un 
corps  métallique, le  courant  voltaïque  s'établit  et'fait  dévier 
l'aiguille  du  galvanomètre  adapté  à  l'appareil. 

Tout  en  reconnaissant  combien  ces  procédés  sont  ingé- 
nieux, nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer 
qu'ils  sont  la  plupart  du  temps  inutiles,  inapplicables  à  la 
chirurgie  en  campagne,  ou  rendus  impuissants  par  l'inter- 
position entre  le  stylet  ou  la  sonde  de  caillots,  d'escharres, 
de  tissu  cellulaire,  etc. 

Lorsque  la  présence  d'un  projectile  ou  d'un  corps 
étranger  a  été  reconnue,  il  est,  à  notre  avis,  indiqué  d'en 
faire  immédiatement  l'extraction. 

Ce  point  de  pratique  a  néanmoins  été  résolu  contradic- 
toirement  parles  chirurgiens  :  les  uns  veulent  que  les  pro- 
jectiles et  les  corps  étrangers  soient  toujours  et  immédia- 
tement extraits  ;  les  autres  prétendent  que  cette  indica- 
tion a  été  exagérée,  et  que  le  séjour  des  projectiles  et  des 
corps  étrangers  dans  les  parties  blessées  est  le  plus  ordi- 
nairement sans  inconvénient  grave.  Selon  ces  derniers,  les 
tentatives  faites  pour  extraire  les  balles  ou  les  corps  étran- 
gers, occasionnent  inutilement  aux  blessés  des  douleurs 
considérables,  ou  deviennent  la  cause  d'accidents  secon- 
daires dangereux  ;  les  balles  ou  les  corps  étrangers  se  pré- 
sentent d'eux-mêmes,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
et  sont  retirés  avec  facilité  ou  restent  définitivement  dans 
le  lieu  qu'ils  occupent,  sans  compromettre  ou  gêner  les 
fonctions  de  l'organe  ou  de  la  région  qui  les  recèlent. 

Il  en  est  de  cette  question  comme  de  celle  du  débride- 
ment  préventif,  et  l'on  peut  dire  ici,  avec  encore  plus  de 
raison,  que  les  assertions  des  chirurgiens  qui  négligent 
l'extraction  des  balles  ou  des  corps  étrangers,  sont  en 
contradiction  avec  les  faits.  S'il  est,  en  effet,  des  cas  heu- 
reux et  toujours  cités  parce  qu'ils  sont  extraordinaires, 
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dans  lesquels  les  balles  ont  pu  être  impunément  abandon- 
nées dans  les  parties,  il  est  aussi  d'observation  générale 
et  journalière  que,  dans  l'immense  majorité  des  coups  de 
feu  compliqués  de  la  présence  des  projectiles  ou  de  corps 
étrangers,  ces  derniers  provoquent  l'inflammation,  déter- 
minent des  abcès  profonds  et  étendus,  des  suppurations 
interminables,  la  gêne  ou  la  douleur. 

Il  faudra  donc,  sans  s'en  laisser  imposer  par  des  résul- 
tats qui  sont  loin  d'être  l'expression  générale  de  la  vérité, 
et  qui  ne  fournissent  que  des  raisons  spécieuses  pour  s'é- 
carter des  règles  et  des  lois  établies  par  l'expérience,  ex- 
traire des  plaies  par  coups  de  feu,  et  les  projectiles  et  les 
corps  étrangers  de  quelque  nature  qu'ils  soient.  Mais  nous 
rappellerons  ici  les  préceptes  que  nous  avons  déjà  formu- 
lés à  propos  de  l'exploration  :  il  ne  faudra  pas,  pour  arri- 
ver à  extraire  les  corps  étrangers,  multiplier  sans  mesure 
des  recherches  et  des  tentatives  douloureuses,  tourmenter 
les  parties  avec  une  insistance  exagérée,  déterminer,  en  un 
mot,  des  désordres  plus  nuisibles  que  ne  pourrait  l'être  le 
corps  étranger  le  plus  agressif.  Le  voisinage  de  cavités  im- 
portantes, la  proximité  de  grandes  articulations  ou  devais- 
seaux  d'un  volume  considérable,  pouvant  être  ouverts  par 
les  manœuvres  instrumentales,  la  nécessité,  pour  arriver  au 
but,  de  faire  des  délabrements  trop  étendus,  sont  autant  de 
circonstances  qui  doivent  imposer  des  limites  à  la  recherche 
des  corps  étrangers.  Il  y  a  tout  autant  d'imprudence  à  vou- 
loir retirer  toujours  et  à  tout  prix  les  corps  étrangers,  qu'à 
les  abandonner  de  propos  délibéré  sans  tenter  de  les  extraire. 
Les  projectiles  et  les  corps  étrangers  peuvent  pénétrer 
et  rester  logés  dans  les  parties  molles,  dans  les  cavités 
et  dans  les  os. 

L'extraction  des  projectiles  et  des  corps  étrangers  qui 
sont  restés  dans  les  parties  molles  et  dans  les  cavités, 
peut  se  faire  de  deux  manières  :  par  le  trajet  même  de  la 
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blessure;  par  une  contre-ouverture.  On  se  sert,  pour  la 
pratiquer,  de  fortes  pinces  à  anneaux  dites  tire-balles, 
qui,  de  nos  jours,  ont  remplacé  exclusivement  le  nom- 
breux arsenal  inventé  par  les  chirurgiens  anciens.  Les 
pinces,  connues  jadis  sous  les  noms  divers  de  bec  de 
corbin,  bec  de  grue  droit  ou  coudé,  bec  de  cane 
(fig.  1.7),  suivant  la  forme,  la  longueur  et  les  cour- 
bures qu'elles  affectaient,  présentaient  presque  toutes  cet 
inconvénient,  que  leurs  branches  n'avaient  pas  d'anneaux 
et  ne  permettaient  pas  de  déployer  une  grande  force  de 
traction;  que  les  mors,  plus  longs  que  les  branches,  ne 


Figure  XVII.  —  Tire-balles, 
a,  bec  de  corbin.  —  b,  bec  de  grue  coudé.  —  c,  bec  de  grue  droit.  —  d,  bec  de  cane. 

possédaient  pas  une  force  de  préhension  suffisante,  et 
s'écartaient  inutilement  beaucoup  l'un  de  l'autre,  lors- 
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que  les  branches  étaient  ouvertes.  Le  bec  de  lézard  était 
une  pince  supportée  par  une  canule  dans  laquelle  glissait 
une  tige  de  fer  destinée  à  écarter  ou  à  rapprocher  les  mors 
de  l'instrument  {fig.  20,  a).  Le  bec  de  perroquet  repré- 
sentait assez  bien  la  forme  et  le  mécanisme  de  nos  brise- 
pierres  actuels  {fig.  20,  b).  Ces  deux  derniers  instruments 
étaient  beaucoup  plus  puissants  que  les  pinces  précédentes. 

A  côté  de  ces  instruments  à  peu  près  oubliés  doivent 
être  rangés  l'alphonsin  d'A.  Ferri  [fig.  18),  l'organum 
ramificatum  d'André  de  la  Croix,  qui  lui 
ressemblait  beaucoup  ;  enfin  le  tire-fond 
de  Maggius ,  renfermé  seul  ou  avec  des 
pinces  à  cuillers  dans  une  canule  métal- 
lique, instrument  imité  par  Scultet,  qui 
lui  donna  une  très-grande  vogue.  Ces  in- 
struments étaient  introduits  seuls  et  direc- 
tement dans  les  plaies,  ou  employés  en 
même  temps  que  des  dilatatoires  qui  leur 
frayaient  la  voie. 

La  curette  dont  on  se  sert  dans  l'opéra- 
tion de  la  taille,  pour  extraire  de  la  vessie 
des  débris  de  pierre  écrasée,  a  été  em- 
ployée aussi  à  l'extraction  des  balles  ;  cet 
instrument,  qui  ne  peut  être  mis  en  usage 
que  dans  le  cas  où  les  projectiles  sont  par- 
faitement libres  et  sphériques,  a  été  ajuste 
titre  abandonné  comme  les  précédents  : 
il  en  est  de  même  de  la  curette  dite  curette 
tire-balle,  à  laquelle  Thomassin  a  ajouté 
une  tige  glissant  dans  une  rainure,  taillée 
en  biseau  et  destinée  à  s'abaisser  sur  la 
balle  et  à  la  fixer  au  fond  de  la  cuiller. 
Cette  tige  porte  à  sa  partie  supérieure  des  divisions 
qui  indiquent  le  volume  du  corps  saisi,  et  se  fixe  sur 
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phonsin  d'A.  Ferri. 

Les  trois  branches  peu- 
vent être  rapprochées 
par  la  virole  mobile  a. 
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la  curette  au  moyen  d'une  vis  de  pression  {fig.  19). 
Le  tribulcon  de  Percy,  réunissant  dans  un  même  instru- 
ment une  pince,  une  curette  et  un  tire-fond 
qui  peuvent  être  employés  isolément,  a  joui 
pendant  longtemps  d'une  grande  faveur 
{fig.  20,  c,  d).  Mais  les  meilleurs  tire-balles 
sont  les  pinces  tire- balles  dont  est  pourvu 
l'arsenal  chirurgical  de  notre  armée  :  elles 
sont  construites  comme  les  pinces  à  an- 
neaux de  nos  trousses,  qui  peuvent  rendre 
les  mêmes  services,  et  se  composent  de  deux- 
tiges  articulées  par  un  clou  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  antérieur  de  leur  lon- 
gueur, et  pouvant  être  désarticulées  à  vo- 
lonté. Les  mors  de  ces  pinces,  oblongs,  lé- 
gèrement concaves,  percés  à  jour  et  creusés 
de  rainures  profondes ,  sont  supportés  par 
des  tiges  disposées  de  telle  sorte  qu'elles 
diminuent  de  volume  lorsque  les  mors  sont 
médiocrement  écartés  l'un  de  l'autre.  Les 
branches  sont  deux  fois  plus  longues  que 
la  partie  supportant  les  mors,  et  se  termi- 
nent par  des  anneaux;  elles  ne  se  touchent 
pas  par  le  côté  interne,  non  plus  que  les 
anneaux,  et  sont  aplaties  suivant  le  plan 
dans  lequel  elles  se  rapprochent  l'une  de 

Figure xix.  —  Cu-  l'autre;  un  peu  au-dessus  des  anneaux, 
rette  tire-balles  de  j*une  est  munie  d'un  rivet,  l'autre  est  percée 

Tnomassin.  ,  '  x 

de  deux  trous  destinés  à  recevoir  le  rivet 
dans  le  rapprochement  forcé  des  branches.  L'articulation 
de  ces  pinces  n'a  point  d'entablure  (fig.  20,  e,  f). 

Il  résulte  de  ces  diverses  dispositions,  une  force  de 
préhension  des  mors  considérable,  en  raison  de  la  lon- 
gueur des  branches  et  de  la  mise  en  action  de  leur  élas- 
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ticité  :  la  possibilité  de  les  fixer  l'une  à  l'autre,  au  moyen 
du  rivet,  permet  d'exercer  des  tractions  sans  faire  varier 
leur  rapprochement,  et  de  s'en  servir  comme  d'un  instru- 


Figure  XX.  —  Tire-balles. 

a,  bec  de  lézard.  —  b,  bec  de  perroquet.  —  c,  tribulcon  de  Percy  :  les  deux  branches  du  la 
pince  peuvent  se  démonter  :  l'une  représente  une  curette,  dans  l'autre  est  renfermé  un  tire- 
fond  d.  —  e,  pince  tire-balles  actuelle  fermée.  — f,  la  même  entr'ouverte  pour  faire  voir 
la  diminution  du  volume  des  branches  un  peu  au-dessous  des  mors. 


ment  composé  d'une  seule  pièce  :  chacune  des  tiges  isolées 
de  la  pince  peut  servir  d'élévatoire.  Deux  modèles  de  ces 
pinces  sont  dans  nos  boîtes  de  chirurgie  ;  l'une  est  droite 
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et  l'autre  courbe  :  la  première  suffit  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas. 

Des  pinces  semblables,  mais  articulées  comme  le  for- 
ceps, permettraient  d'introduire  au  besoin  chaque  tige 
isolément  dans  les  plaies,  et  de  les  articuler  après  avoir 
chargé  le  corps  à  extraire.  Cet  instrument  perdrait  peut- 
être  un  peu  de  sa  solidité  ;  cependant  nous  en  avons  tiré 
de  très-bons  services. 

Lorsqu'on  veut  extraire  un  projectile  ou  un  corps  étran- 
ger d'une  plaie  qui  ne  présente  qu'une  seule  ouverture, 
celle-ci,  aussi  bien  que  tout  le  trajet  de  la  plaie,  est  agran- 
die, si  cela  est  nécessaire,  de  la  même  manière  qu'on 
opère  un  débridement.  Le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  étant  poussé  jusqu'au  fond  de  la  plaie  et  touchant 
de  son  extrémité  le  projectile  ou  le  corps  étranger,  on  in- 
troduit la  pince  tire-balle  fermée  le  long  de  la  face  pal- 
maire du  doigt  jusque  sur  le  corps  à  extraire  :  on  ouvre 
alors  lentement  la  pince  en  la  poussant  légèrement  de 
manière  à  faire  glisser  ses  mors  plus  profondément  sur 
la  surface  du  projectile.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que  celui- 
ci  est  compris  entre  les  mors  de  la  pince,  on  cherche  à 
le  charger  en  la  fermant.  Tous  les  temps  de  l'opération 
doivent  être  lents;  le  dernier,  en  particulier,  doit  être 
gradué,  afin  d'éviter  le  pincement  de  quelques  parties 
molles,  accident  dont  on  est  prévenu  par  la  douleur  qu'il 
détermine. 

La  recommandation  qui  a  été  faite  de  saisir  la  balle  par 
son  plus  grand  diamètre,  est  à  peu  près  illusoire  dans 
tous  les  cas;  elle  peut  avoir  des  inconvénients.  Les  balles 
sphériques  non  déformées  ne  restent  dans  les  mors  de  la 
pince,  quand  on  ferme  celle-ci,  que  lorsqu'elles  sont  sai- 
sies par  leur  plus  grand  diamètre.  La  prise  d'une  balle 
oblongue  régulière  par  son  plus  grand  diamètre ,  né- 
cessiterait un  écartement  des   mors  inutile  sinon  préju- 
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diciable  :  le  précepte  doit  donc  être  modifié  pour  les 
projectiles  oblongs.  Quant  aux  balles  déformées,  quelle 
qu'ait  été  leur  figure  régulière  primitive,  elles  peuvent 
avoir  subi  des  déformations  qui  rendent  impossible  leur 
saisie  par  le  plus  grand  diamètre.  La  plupart  du  temps, 
on  saisit  les  projectiles  ou  les  corps  étrangers  comme 
on  peut  :  l'important  est  de  les  bien  saisir ,  afin  qu'ils 
ne  s'échappent  pas  des  mors  de  la  pince  pendant  l'ex- 
traction. 

Le  corps  étranger  ou  le  projectile  étant  solidement 
maintenu  entre  les  mors  de  la  pince,  le  chirurgien  pro- 
cède à  l'extraction  en  tirant  d'abord  légèrement,  pour 
s'assurer  qu'il  n'a  point  saisi  quelque  partie  molle  et. 
qu'il  ne  provoque  pas  de  douleur  ;  il  donne  ensuite  à  ses 
tractions,  si  cela  est  nécessaire,  une  plus  grande  énergie, 
et  amène  lentement  le  corps  étranger  au  dehors.  Il  faut, 
autant  que  possible  dans  ce  dernier  temps  de  l'opération, 
tourner  du  côté  des  parties  importantes  à  ménager,  ca- 
vités, nerfs  ou  vaisseaux,  la  surface  polie  des  mors,  afin 
que  les  rugosités  ou  les  aspérités  du  corps  étranger  ne 
déterminent  pas  d'accidents. 

Il  y  a  dans  l'extraction  des  balles  ou  des  corps  étran- 
gers plusieurs  moments  où  ceux-ci  peuvent  s'échapper 
des  mors  de  la  pince  :  cela  peut  toujours  arriver  dès 
qu'on  serre  les  branches,  lorsque  le  corps  étranger  est 
mal  saisi,  mal  chargé,  ou  entouré  de  tissu  cellulaire  ou 
de  fragments  de  vêtements  qui  font  glisser  les  mors  sur 
sa  surface.  Quand  les  plaies  n'ont  pas  été  débridées,  il 
arrive  souvent  qu'en  franchissant  une  aponévrose  pro- 
fonde, que  sur  le  point  d'arriver  à  l'extérieur  et  de  fran- 
chir l'ouverture  étroite  faite  à  la  peau,  le  projectile  ou  le 
corps  étranger  s'échappe,  retombe  à  une  profondeur  plus 
ou  moins  grande  dans  le  trajet  de  la  plaie  et  oblige  à  re- 
commencer les  manœuvres  d'extraction.  Lorsque  la  plaie 
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a  été  débridée,  cet  inconvénient  n'a  pas  lieu,  et  les  balles 
ou  les  corps  étrangers  ne  s'échappent  que  parce  qu'ils  ont 
été  mal  saisis. 

Les  belles  oblongues  ne  sont  pas  plus  difficiles  à  extraire 
que  les  balles  sphériques  :  si  quelques  chirurgiens  ont 
émis  une  opinion  contraire,  c'est  qu'ils  n'ont  pas  fait  les 
incisions  nécessaires  à  l'extraction  des  projectiles  ou  des 
corps  étrangers,  préoccupés  qu'ils  étaient  de  ne  pas  in- 
ciser, afin  de  ne  pas  transgresser  la  doctrine  absolue  du 
non-débridement . 

Il  arrive  très-souvent,  dans  les  plaies  en  cul-de-sac, 
que  la  balle  traverse  la  plus  grande  partie  du  diamètre 
d'un  membre  et  qu'elle  se  trouve  plus  près  de  la  surface 
du  membre  opposée  à  l'ouverture  que  de  l'ouverture  elle- 
même;  il  arrive  souvent  encore  que  la  balle  déviée  de  sa 
direction  clans  l'intérieur  des  tissus,  parcourt  parallèlement 
un  assez  long  trajet  et  qu'elle  laisse  entre  elle  et  la  surface 
au-dessous  de  laquelle  elle  se  révèle,  une  épaisseur  de  par- 
ties molles  moins  considérable  que  celle  qu'elle  a  déjà  tra- 
versée. Dans  ces  cas,  on  aura  plus  d'avantage  à  l'extraire 
par  une  contre-ouverture  que  par  son  trajet  même  :  la 
contre-ouverture  sera  faite  avec  le  bistouri  sur  le  lieu 
même  où  la  balle  sera  sentie.  Le  chirurgien  cheminera 
lentement  et  couches  par  couches,  en  reconnaissant  du 
doigt  et  de  l'œil  les  tissus  incisés;  à  mesure  qu'il  avan- 
cera dans  la  profondeur  des  parties,  il  s'assurera  avec 
l'indicateur  de  la  main  gauche  du  point  précis  où  se  trouve 
la  balle  reconnaissable  à  sa  résistance  ,  et  de  la  fixité  du 
corps  étranger  qu'il  recherche  :  afin  d'empêcher  le  pro- 
jectile de  se  déplacer  et  de  fuir  sous  son  bistouri  ou  sous 
l'exploration  de  son  doigt,  il  fera  soutenir  par  un  aide  les 
parties  opposées  à  la  contre- ouverture.  L'incision  doit 
avoir  la  même  étendue  dans  toute  sa  profondeur  et  mettre 
largement  le  corps  étranger  à  découvert  :  ce  précepte  est 
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absolu,  alors  même  que  les  projectiles  se  sont  arrêtés  im- 
médiatement sous  la  peau.  Les  balles  repoussent  en  effet 
au-devant  d'elles  une  assez  grande  quantité  de  tissu  fibro- 
celluleux  dont  elles  se  coiffent  et  s'entourent  comme  d'un 
kyste;  il  est  indispensable,  pour  pratiquer  l'extraction 
sans  violence  et  du  premier  coup,  d'inciser  complètement 
ces  portions  de  tissu  cellulaire  tassé  sur  lui-même,  et  les 
brides  fibreuses  qui  s'engagent  souvent  dans  les  aspérités 
de  la  balle  déformée. 

Pour  pratiquer  les  contre-ouvertures  clans  les  membres 
volumineux  ou  dans  les  cavités,  on  a  proposé  d'employer 
la  sonde  à  dard  dont  on  se  sert  pour  inciser  la  paroi  su- 
périeure de  la  vessie  clans  la  taille  sus-pubienne.  Intro- 
duite dans  le  trajet  de  la  plaie,  la  sonde  à  dard  reconnaît 
le  projectile  avec  son  bec  :  elle  est  alors  placée  dans  une 
direction  qui  permette,  sans  courir  le  risque  de  léser  des 
organes  importants,  de  faire  sortir  son  dard  à  travers  les 
parties  molles  restées  intactes.  Un  bistouri  glissé  dans  la 
rainure  de  la  tige  que  supporte  le  dard,  est  plongé  jusque 
sur  le  corps  étranger,  et  retiré  en  faisant  une  ouverture 
suffisante  à  l'extraction.  La  sonde  à  dard  ne  nous  paraît 
pas  devoir  rendre  d'utiles  services  :  sa  forme  recourbée 
ne  se  prête  pas  à  son  introduction  facile  dans  le  trajet 
étroit  des  plaies  par  armes  à  feu  ;  la  tige  du  dard  fabri- 
quée en  argent  recuit,  afin  de  pouvoir  être  manœuvrée 
sans  se  rompre,  ne  présente  pas  une  rigidité  suffisante 
pour  traverser  une  grande  épaisseur  de  parties  molles  ; 
elle  peut  être  facilement  déviée,  et  le  dard  peut  alors 
léser  les  vaisseaux  que  l'on  désirait  ménager,  ou  venir  se 
présenter  à  l'extérieur  dans  un  lieu  peu  favorable  à  une 
contre-ouverture. 

La  sonde  à  dard  serait  avantageusement  remplacée  par 
de  longs  et  gros  trocarts  droits.  Introduits  dans  le  trajet 
de  la  plaie,  la  pointe  cachée  clans  la  canule  jusque  sur  le 
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corps  étranger,  et  seulement  alors  armés  de  leur  pointe, 
ils  seraient  poussés  brusquement  et  énergiquement  à  tra- 
vers les  parties  à  diviser  dans  la  direction  choisie,  et  vien- 
draient sortir  à  travers  la  peau  :  la  tige  du  trocart  serait 
alors  enlevée,  et  une  sonde  cannelée  ordinaire,  introduite 
par  l'extrémité  antérieure  de  la  canule  retirée  ensuite 
elle-même,  servirait  de  guide  au  bistouri  pour  faire  les 
incisions  convenables.  Des  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
peuvent  justifier  l'emploi  de  ces  procédés,  auxquels  on 
doit  toujours  préférer,  dans  les  cas  ordinaires,  les  contre- 
ouvertures  faites  méthodiquement,  comme  nous  l'avons 
précédemment  indiqué. 

On  retire  quelquefois  avec  la  balle  ou  les  corps  étran- 
gers solides  venus  du  dehors,  des  portions  de  vêtements 
qui  y  adhèrent  ;  mais  très-souvent  aussi  ces  portions  de 
vêtements  restent  dans  le  trajet  des  plaies.  îl  est  important 
de  s'assurer  si  les  habits  du  blessé  n'ont  pas  subi  quelque 
perte  de  substance  ou  s'ils  ne  présentent  que  des  déchi- 
rures :  dans  le  premier  cas,  on  a  lieu  de  supposer  que  des 
fragments  d'étoffes  ou  de  cuir  sont  restés  engagés  dans  la 
plaie.  Il  est  fort  difficile  de  les  reconnaître  au  toucher, 
en  raison  de  leur  mollesse  et  de  leur  consistance  analogues 
à  celles  des  tissus  de  l'économie  ;  leur  grande  mobilité 
peut  seule  donner  quelque  certitude  au  diagnostic.  Il  faut 
les  saisir  avec  précaution  et  n'exercer  sur  eux  qu'une  trac- 
tion modérée  ;  la  douleur  ou  son  absence,  pendant  cette 
opération,  démontrera  si  l'on  s'est  trompé  ou  si  l'on  a 
diagnostiqué  avec  précision.  Cependant,  des  portions  plus 
ou  moins  considérables  de  tissus  organiques,  réduites  en 
escharres  et  totalement  détachées,  peuvent  se  présenter 
dans  les  mêmes  conditions  ;  il  est  même  quelquefois  assez 
difficile,  à  première  vue,  lorsque  des  vêtements  ou  des 
tissus  organiques  mortifiés  sont  extraits ,  de  distinguer 
les  uns  des  autres  ;  il  faut  exprimer  le  sang  ou  les  liquides 
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dont  ils  sont  imprégnés,  ou  mieux  encore  les  laver,  pour  en 
faire  la  distinction.  Les  portions  de  vêtements  sont  habi- 
tuellement extraites  sans  difficulté  ;  cependant  elles  ad- 
hèrent souvent  aux  os  et  exigent,  pour  être  détachées,  un 
certain  effort  de  traction. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  aussi  bien  aux 
projectiles  qu'à  tous  les  corps  étrangers  accidentellement 
rencontrés  par  eux  et  entraînés  dans  la  profondeur  des 
parties  :  ces  derniers,  néanmoins ,  en  raison  de  leur 
forme  et  de  leur  volume  très-variables  et  tout  à  fait  im- 
prévus, peuvent  offrir  plus  de  difficultés  à  l'extraction  que 
les  projectiles  réguliers  ayant  conservé  ou  perdu  leur 
forme  primitive. 

Le  volume  des  projectiles  de  calibre  supérieur  aux 
balles,  et  celui  des  éclats  de  projectiles  creux  que  l'on  ren- 
contre dans  les  parties,  est  quelquefois  tellement  considé- 
rable qu'on  en  demeure  fort  surpris  ;  la  surprise  s'accroît 
encore,  quand  on  voit  des  boulets  de  petit  volume  et  des 
fragments  de  projectiles  creux,  pesant  plusieurs  kilogram- 
mes, échapper  aux  premières  explorations  des  chirurgiens. 
L'extraction  de  ces  corps  étrangers  volumineux  ne  saurait 
comporter  de  règles  fixes  :  elle  est  en  général  facile  ;  dans 
le  cas  contraire,  les  ressources  pratiques  et  inventives  du 
chirurgien  doivent  y  pourvoir. 

Les  projectiles  ou  corps  étrangers  pénétrant  dans  les 
cavités  et  y  restant  engagés  sont  une  des  complications  les 
plus  graves  des  coups  de  feu.  Leur  recherche  et  leur  extrac- 
tion commandent  les  plus  grandes  précautions  en  raison 
de  l'importance  des  organes  que  ces  cavités  renferment  : 
les  procédés  spéciaux  qu'elles  réclament  nous  engagent  à 
nous  en  occuper  en  traitant  des  lésions  particulières  h 
chacune  des  régions  du  corps. 

Les  balles  et  les  corps  étrangers  peuvent  pénétrer  dans 
les  os  et  y  rester  logés  sans  en  rompre  la  continuité.  Leur 
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extraction  présente  toujours  quelque  difficulté,  et  quel- 
quefois des  obstacles  insurmontables.  Les  balles  pénètrent 
dans  les  os  aune  profondeur  variable;  les  balles  sphéri- 
ques  n'y  restent  fixées,  en  général,  que  lorsqu'elles  y  ont 
engagé  la  majeure  partie  de  leur  volume.  Elles  peuvent  en- 
core rester  enclavées  entre  deux  os  peu  distants  l'un  de 
l'autre,  comme  les  os  du  carpe  et  du  tarse,  les  os  de  l'a- 
vant-bras  et  de  la  jambe  vers  leurs  extrémités. 

Elles  demeurent  fixées  solidement  dans  le  tissu  compacte 
delà  surface  de  l'os,  ou  engagées  plus  ou  moins  étroite- 
ment dans  le  fond  d'un  canal  qu'elles  se  sont  creusé  dans 
la  substance  spongieuse.  Dans  le  premier  cas,  leur  solide 
implantation  résiste  à  l'action  des  pinces  tire-balles,  insuf- 
fisantes pour  les  ébranler;  les  balles  sphériques,  en  parti- 
culier, se  présentent  dans  des  conditions  qui  ne  permet- 
tent pas  de  les  saisir,  et  font  glisser  les  mors  de  la  pince 
sur  leur  surface.  Dans  le  second  cas,  les  pinces  tire-balles 
demeurent  encore  impuissantes  :  la  dimension  de  l'ouver- 
ture faite  à  la  lame  compacte  de  l'os,  est  souvent  moindre 
que  celle  du  canal  creusé  dans  le  tissu  spongieux;  il  en 
résulte  que  la  pince  peut  bien  être  introduite  dans  le  trajet 
delà  balle  et  arriver  jusqu'à  celle-ci,  mais  qu'elle  ne  peut 
y  être  ouverte  suffisamment  pour  saisir  le  projectile,  ou 
que,  l'ayant  saisi,  elle  ne  peut  être  retirée,  l'épaisseur  de 
ses  mors  s'ajoutant  au  volume  du  corps  étranger  et  suppo- 
sant à  son  retour  à  travers  l'ouverture  étroite  de  la  lame 
vitrée  de  l'os.  Pareille  impossibilité  se  présente  alors 
même  qu'il  y  a  égalité  de  calibre  entre  l'ouverture  et  le 
trajet  du  canal  osseux. 

Les  instruments  propres  à  extraire  les  projectiles  implan- 
tés à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  des  os,  sont  les  élé- 
vatoires,  le  tire-fond,  la  gouge  et  le  maillet  ou  le  trépan. 

Il  est  presque  toujours  nécessaire,  pour  ne  pas  dire  in- 
dispensable, de  créer  à  ces  instruments,  au  moyen  d'inci- 
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sions  plus  ou  moins  étendues,  im  accès  facile  du  lieu  où  ils 
doivent  agir.  L'élévatoire,  conduit  par  le  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche  et  saisi  de  la  main  droite,  agira  comme 
un  levier  sur  le  projectile  qu'il  pourra  ébranler,  déplacer, 
soulever  et  rendre  assez  mobile  pour  être 
saisi  par  la  pince  tire-balle.  L'usage  de 
l'élévatoire  n'est  bien  indiqué  que  dans  les 
cas  où  les  balles  sont  incrustées  peu  pro- 
fondément à  la  surface  des  os  et  dans  ceux 
où  elles  conservent  une  certaine  mobilité 
au  milieu  de  l'enfoncement  et  des  es- 
quilles qu'elles  ont  produites.  Il  donne  des 
résultats  moins  satisfaisants  lorsque  les 
projectiles  sont  entièrement  plongés  dans 
le  tissu  spongieux  :  il  peut  même  deve- 
nir nuisible  dans  ces  derniers  cas,  en  re- 
poussant la  balle  latéralement  ou  dans  le 
canal  médullaire  ;  il  est  en  général  tout 
à  fait  impuissant  lorsque  la  balle  est 
profondément  engagée. 

Le  tire-fond  consiste  en  une  tige  de  fer, 
longue  de  15  centimètres  environ,  trem- 
pée à  l'une  de  ses  extrémités  qui  porte 
un  double  pas  de  vis  parfaitement  tran- 
chant, et  solidement  emmanchée  de  l'au- 
tre. Percy  a  ajouté  à  cet  instrument  une 
canule  destinée  à  préserver  les  parties 
molles  du  contact  du  pas  de  vis  et  l'a  fait 
entrer  dans  la  composition  du  tribulcon. 
Celui  que  l'on  trouve  dans  notre  arsenal  de 
chirurgie  est  un  instrument  isolé  (fîg.  21) . 
Le  tire-fond  ne  peut  agir  que  sur  des  balles  de  plomb  ;  garni 
de  sa  canule,  dans  laquelle  on  fait  rentrer  le  pas  de  vis,  il 
est  conduit  sur  le  projectile,  dans  lequel  on  le  fait  pénétrer 


Figure  XXI.  —  Tire- 
fond  et  sa  canule. 


208  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

comme  une  vrille  dans  du  bois ,  lentement  et  doucement 
tout  d'abord,  puis  avec  plus  de  force.  Lorsqu'il  est  suffisam- 
ment et  solidement  engagé  dans  le  projectile,  on  exerce  sur 
lui  une  traction  directe,  afin  d'amener  le  corps  étranger  au 
dehors.  Théoriquement  et  pratiquement,  le  tire-fond  nous 
paraît  être  un  instrument  défectueux  et  incapable,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  de  rendre  les  services  qu'on  lui 
attribue.  Il  ne  peut  agir  qu'autant  que  l'extrémité  de  la 
vis  est  solidement  maintenue  en  place  sur  le  projectile, 
condition  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible  à  obtenir 
lorsque  l'os  atteint  est  profondément  situé;  si  la  vis  n'est 
pas  invariablement  fixée,  le  mouvement  de  torsion  qu'on 
communique  à  l'instrument  la  fait  cheminer  à  la  surface 
du  projectile  jusqu'à  ce  qu'elle  porte  à  faux  et  glisse  sur  le 
côté  en  déchirant  les  parties  molles.  L'action  du  tire-fond 
n'est  donc  assurée  et  sans  danger  que  sur  des  projectiles 
implantés  dans  des  os  superficiellement  situés.  Mais  les 
balles  sont  quelquefois  engagées  d'une  manière  inébran- 
lable dans  la  substance  compacte  des  os  et  résistent  à  la 
traction  pratiquée  avec  le  tire-fond  ;  si,  au  contraire,  elles 
sont  enfoncées  dans  le  tissu  spongieux,  elles  jouissent 
d'une  certaine  mobilité  qui  ne  permet  pas  d'y  implanter 
l'instrument,  ou  qui  leur  permet  de  tourner  sur  elles- 
mêmes  dès  qu'on  le  met  en  mouvement,  et  d'échapper  à  sa 
pénétration.  Les  balles  déformées  ou  les  balles  coniques 
dans  lesquelles  le  tire-fond  serait  implanté  selon  leur  petit 
diamètre,  ne  pourraient  être  extraites  au  moyen  de  cet 
instrument.  Nous  avons  souvent  employé  le  tire-fond  sans 
en  avoir  jamais  obtenu  de  résultats  satisfaisants,  et  parmi 
les  nombreux  projectiles  extraits  des  os  que  nous  avons 
examinés,  nous  n'en  avons  rencontré  aucun  qui  ait  été 
enlevé  par  lui.  Sans  vouloir  le  proscrire  de  notre  arsenal 
de  chirurgie,  nous  le  considérons  comme  étant  d'une  utilité 
fort  restreinte,  sinon  problématique. 
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Lorsque  les  élévatoires  et  le  tire-fond  sont  impuissants  à 
extraire  les  projectiles,  on  a  recours  au  trépan,  à  la  gouge 
et  au  maillet.  La  couronne  du  trépan  sera  appliquée,  soit 
centre  pour  centre,  sur  la  balle  elle-même  qu'elle  enlèvera 
avec  un  anneau  osseux,  soit  à  côté  de  l'ouverture  que  la 
balle  aura  faite,  en  empiétant  sur  ses  bords,  de  façon  à  en- 
lever une  portion  d'os  suffisante  pour  permettre  l'extrac- 
tion du  projectile.  Une  gouge  à  main  fortement  emmanchée 
pourra  servir  à  agrandir  l'ouverture  faite  à  la  lame  com- 
pacte de  l'os;  si  la  dureté  du  tissu  osseux  exigeait  une  force 
plus  considérable,  on  ferait  agir  la  gouge  avec  le  maillet. 
Nous  avons  quelquefois  employé  les  cisailles  de  Liston 
pour  arriver  au  même  but.  Aucune  règle  ne  peut  être  for- 
mulée pour  ces  opérations,  qui  sont  analogues  à  celles  que 
nécessite  l'extraction  des  séquestres. 

On  n'extrait  pas  toujours  les  balles  par  l'ouverture 
qu'elles  ont  faite  dans  les  os,  mais  aussi,  comme  dans  les 
parties  molles,  par  des  contre-ouvertures.  Ces  cas  sont  ex- 
cessivement rares;  il  est  très-difficile,  en  effet,  de  s'assu- 
rer si  une  balle  a  fracturé,  sans  la  perforer,  la  lame  osseuse 
compacte  opposée  à  celle  par  laquelle  elle  a  pénétré;  or, 
c'est  là  la  seule  indication  de  pratiquer  à  l'os  une  contre- 
ouverture  :  les  élévatoires,  de  forts  daviers,  les  cisailles  de 
Liston,  la  gouge  et  le  trépan  sont  les  instruments  dont 
on  pourrait  se  servir  pour  enlever  les  esquilles  ou  prati- 
quer une  contre-ouverture  propre  à  extraire  le  projectile, 
après  avoir,  au  préalable,  mis  largement  à  découvert  la 
partie  de  l'os  sur  laquelle  on  doit  agir. 

Le  pansement  des  plaies  par  coups  de  feu  dont  on  a 
extrait  des  projectiles  ou  des  corps  étrangers,  mérite  de 
nous  arrêter  un  instant.  Quand  le  chirurgien  a  pu  acquérir 
la  conviction  que  la  plaie  ne  renferme  plus  de  corps  étran- 
gers, il  peut  la  panser  simplement  à  plat,  ou  avec  une 
compresse  imbibée  d'eau  froide  :  la  plaie,  dans  ces  condi- 
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tions,  suivra  en  général  la  même  marche  d'une  plaie 
simple.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  l'on  supposerait  que 
tous  les  corps  étrangers  n'ont  pas  été  extraits,  il  faudrait 
s'appliquer  à  maintenir  la  plaie  ouverte,  soit  en  y  intro- 
duisant une  mèche  de  linge  effilée  et  enduite  de  cérat,  soit 
en  comblant  mollement  son  fond  avec  de  la  charpie,  afin 
d'empêcher  la  cicatrisation  de  se  faire  par-dessus  le  corps 
étranger  dont  on  soupçonne  encore  la  présence,  et  d'évi- 
ter des  incisions  ultérieures  pour  une  nouvelle  extrac- 
tion. La  cicatrisation  doit  être  dirigée  de  telle  façon 
qu'elle  s'effectue  des  parties  profondes  vers  les  parties  su- 
perficielles :  elle  marche  rarement  ainsi,  lorsque  le  fond 
de  ]a  plaie  renferme  encore  des  matières  étrangères. 

Les  plaies  résultant  des  contre-ouvertures  faites  pour 
l'extraction  immédiate  des  corps  étrangers  se  cicatrisent,  en 
général,  beaucoup  plus  rapidement  que  les  ouvertures  d'en- 
trée des  plaies  faites  par  les  projectiles.  Cette  circonstance 
tient  à  ce  qu'elles  ne  sont  point  contuses  comme  ces  der- 
nières. Il  convient  aussi  de  les  maintenir  ouvertes  pendant 
quelque  temps  au  moyen  d'une  mèche  ou  d'une  tente  peu 
volumineuse,  afin  de  permettre  l'extraction  ou  la  sortie  des 
corps  étrangers  qui  auraient  pu  échapper  aux  recherches 
sur  le  moment  même,  et  de  faire  parcourir  au  pus  un  trajet 
moins  long  :  malgré  cette  précaution,  elles  sont  toujours 
fermées  pendant  que  les  ouvertures  d'entrée  fournissent 
encore  de  la  suppuration. 

Lorsque  les  projectiles  ou  les  corps  étrangers  n'ont  pu 
être  reconnus,  lorsqu'ils  sont  situés  trop  profondément 
pour  être  atteints  et  extraits  sans  nécessiter  des  délabre- 
ments considérables,  sans  exposer  à  des  accidents  plus 
graves  que  leur  présence  même,  il  convient  d'attendre 
qu'ils  aient  révélé  leur  situation  exacte  par  l'inflammation, 
ou  qu'ils  aient  été  ébranlés  ou  déplacés  par  la  suppuration 
qui,  détruisant  les  tissus  qui  les  environnent,  leur  donne 
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plus  de  liberté  et  permet  aux  instruments  de  les  saisir  plus 
facilement  ou  de  les  rencontrer  dans  un  lieu  qu'ils  n'occu- 
paient pas  auparavant.  Ils  donnent  très-souvent  lieu  à  des 
abcès  dans  le  lieu  même  de  la  blessure,  dans  un  point 
opposé  à  celui  de  leur  entrée,  et,  lorsqu'ils  ont  changé  de 
place,  dans  un  lieu  souvent  fort  éloigné  de  la  lésion  pre- 
mière :  ces  abcès  doivent  être  ouverts  de  bonne  heure  pour 
prévenir  les  décollements  des  tissus,  et  leur  foyer  doit  être 
exploré  avec  le  doigt,  afin  de  reconnaître  la  présence  du 
projectile  et  d'en  faire  l'extraction. 

Très- fréquemment,  au  lieu  cle  déterminer  des  abcès,  le 
corps  étranger  ne  fait  que  s'opposer  à  la  cicatrisation  com- 
plète de  la  plaie,  qui  se  rétrécit  considérablement  et  se 
convertit  en  un  trajet  fistuleux  allant  du  corps  étranger 
aux  téguments,  ne  se  fermant  jamais  et  fournissant  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus. 

D'autres  fois  encore,  la  plaie  se  ferme  complètement  et 
le  blessé  peut  se  croire  guéri  :  mais  une  légère  inflamma- 
tion survient,  la  plaie  se  rouvre  pour  laisser  échapper  une 
certaine  quantité  de  pus,  et  se  referme  de  nouveau.  Ces 
phénomènes  peuvent  se  représenter  un  très-grand  nombre 
de  fois,  jusqu'à  ce  que  le  projectile  soit  extrait  ou  expulsé, 
ou  jusqu'à  ce  qu'il  ait  impunément  acquis  droit  de  domi- 
cile dans  les  parties.  Il  est  quelquefois  arrivé,  même  à  des 
chirurgiens  attentifs  et  expérimentés,  de  se  tromper  sur  la 
nature  d'une  tumeur  profondément  ou  superficiellement 
située,  de  l'attribuer  à  la  présence  d'un  corps  étranger  et 
de  faire  des  incisions  et  des  dilatations  pour  en  pratiquer 
l'extraction.  Afin  de  n'agir  qu'avec  certitude,  il  convient 
d'avoir  toujours  ces  faits  présents  à  l'esprit,  et  de  se  rap- 
peler que  des  noyaux  de  tissus,  indurés  par  l'inflammation 
et  la  suppuration,  donnent  non-seulement  au  toucher  im- 
médiat, par  leur  mobilité  ou  leur  forme  globuleuse,  mais 
encore  à  l'exploration  avec  le  stylet  ou  la  sonde,  par  le 
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frottement  qu'ils  exercent  sur  ces  instruments,  là  sensation 
de  corps  étrangers  ou  de  projectiles. 

L'extraction  des  corps  étrangers  depuis  longtemps  ar- 
rêtés dans  l'économie,  n'est  pas  toujours  aussi  facile  que 
leur  extraction  immédiate.  Dans  les  parties  molles  pro- 
fondes et  sous  la  peau,  ils  sont,  comme  nous  l'avons  dit, 
enveloppés  d'un  kyste  plus  ou  moins  solidement  organisé, 
de  tissus  indurés,  résistants,  épaissis  par  l'inflammation, 
qu'il  est  nécessaire  d'ouvrir  ou  d'inciser  dans  une  assez 
grande  étendue  pour  arriver  au  but  qu'on  se  propose.  Dans 
les  os,  ou  même  au  voismage  des  os  fracturés,  ils  s'entou- 
rent d'une  loge  osseuse  plus  ou  moins  épaisse  et  solide, 
qu'il  faut  ouvrir  ou  détruire  pour  les  rendre  accessibles. 
Les  plaies  qui  résultent  de  ces  opérations  ne  se  ferment 
pas  immédiatement  et  suppurent  pendant  un  temps  assez 
prolongé,  jusqu'à  ce  que  les  parois  du  kyste  ou  de  la  loge 
soient  revenues  sur  elles-mêmes  et  aient  subi  les  modifi- 
cations qui  permettent  leur  accolement. 

Lorsque  les  projectiles  ou  les  corps  étrangers  restent 
définitivement  dans  quelque  partie  du  corps,  soit  après 
une  longue  série  d'accidents,  soit  en  demeurant  tout  d'a- 
bord inoffensifs,  le  kyste  dont  ils  sont  entourés  les  isole  de 
l'économie.  Dans  cet  état,  ou  bien  ils  sont  fixes,  ou  bien 
ils  se  déplacent  lentement  et  progressivement  avec  leur 
membrane  enveloppante,  en  vertu  de  leur  poids,  des  pres- 
sions auxquelles  ils  sont  soumis,  des  mouvements  ou  de 
la  marche.  Après  que  l'irritation  et  le  gonflement  qu'ils 
provoquent  autour  d'eux  sont  dissipés,  on  les  reconnaît 
à  la  tumeur  dure,  globuleuse  et  assez  bien  circonscrite 
qu'ils  forment  dans  les  parties  profondes  :  ils  se  rencon- 
trent fréquemment  sous  la  peau  ;  ils  sont  alors  essentiel- 
lement migrateurs,  mobiles  et  facilement  reconnaissables. 
Tous  les  corps  étrangers  ne  jouissent  pas  également  de  la 
propriété  de  pouvoir  rester  inoffensifs  dans  l'économie; 
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ce  privilège  est,  en  particulier,  départi  aux  corps  métal- 
liques, ou  aux  corps  analogues  par  leur  dureté,  leur  poli 
et  leur  inaltérabilité  :  le  verre,  le  cuivre,  le  fer  et  surtout 
le  plomb  peuvent  séjourner  impunément  et  indéfiniment 
dans  l'économie.  Les  os,  la  corne,  le  bois,  ne  s'isolent  que 
rarement,  et  si  leur  séjour  ne  provoque  pas  toujours  d'ac- 
cidents graves,  il  détermine  la  plupart  du  temps  la  forma- 
tion d'un  trajet  fîstuleux  ou  d'abcès.  Quant  aux  portions 
de  vêtements,  et,  en  particulier,  de  vêtements  de  laine,  ce 
sont,  de  tous  les  corps  étrangers,  ceux  qui  sont  le  moins 
bien  supportés;  ils  donnent  toujours  lieu  soit  à  l'inflam- 
mation et  à  des  abcès  immédiats,  soit  à  des  plaies  fistu- 
leuses  ou  à  des  inflammations  et  des  abcès  consécutifs, 
jusqu'à  leur  sortie  ou  leur  extraction  complète. 

Dans  les  cas  où  les  corps  étrangers  restés  inofFensifs  sont 
tardivement  reconnus  dans  les  parties  profondes  ou  sous 
la  peau,  convient-il  d'en  faire  l'extraction?  Bon  nombre 
de  chirurgiens  pensent  qu'il  faut  les  laisser  en  place,  dans 
la  crainte  de  voir  leur  extraction  suivie  d'accidents.  Lors- 
que leur  présence  ne  détermine  aucune  infirmité,  aucune 
douleur,  aucune  gêne,  aucune  incommodité,  nous  pensons 
qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  les  respecter  ;  dans  le  cas 
contraire,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  extraire,  même  au 
prix  des  accidents  d'inflammation  et  d'érysipèle  qui  peu- 
vent être  la  conséquence  de  cette  opération.  Quelque  graves 
que  soient  les  accidents,  ils  sont  moins  persistants  que  la 
gêne  et  la  douleur  constantes  déterminées  par  les  projec- 
tiles et  constituant  toujours  une  menace  de  danger. 

Les  balles  de  plomb  n'éprouvent  aucune  altération  de 
leur  séjour  dans  l'économie.  Extraites  immédiatement  et 
débarrassées  du  sang  ou  des  matières  étrangères,  qu'elles 
aient  gardé  leur  forme  régulière  ou  qu'elles  aient  été  dé- 
formées par  leur  choc  sur  les  os,  elles  ont  conservé  le  poli 
et  quelquefois  même  le  brillant  de  leur  surface  ;  celles  qui 
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ont  frappé  et  fracturé  des  os,  portent  assez  souvent  dans 
les  rainures  et  les  aspérités  résultant  de  leur  déchirure, 
des  parcelles  ou  de  la  poussière  osseuse.  Extraites  tardi- 
vement, elles  ont  un  peu  bruni,  mais  n'ont  point  éprouvé 
de  véritable  altération  :  on  trouve  entre  les  aspérités  de 
celles  qui  ont  été  déformées,  des  dépôts  concrets  de  pus  ou 
de  substance  blanchâtre  solide,  adhérente  et  d'apparence 
crayeuse,  qui  n'est  autre  chose  que  du  phosphate  de  chaux. 
Les  balles  en  fer  et  les  autres  métaux  se  comportent  ha- 
bituellement comme  les  balles  en  plomb  :  ils  s'oxydent  et 
s'altèrent  cependant  plus  facilement;  sur  le  fer,  on  trouve 
quelquefois  de  la  rouille,  et  sur  le  cuivre  du  vert  de  gris. 
Le  bois  ne  subit  aucune  altération,  sinon  une  imbibi- 
tion  assez  considérable  qui  le  fait  augmenter  de  volume 
suivant  qu'il  est  plus  ou  moins  poreux  :  il  contracte  quel- 
quefois, dans  les  parties  en  suppuration,  une  odeur  infecte. 
Les  tissus  des  vêtements  ne  se  désagrègent  pas  ;   on 
retrouve,  après  plusieurs  mois  de  séjour  dans  l'économie, 
des  tissus  de  lin,  de  chanvre,  de  laine  et  de  soie  impré- 
gnés de  sanie  ou  de  pus,  ayant  plus  ou  moins  perdu  leur 
couleur  première,  mais  conservant  toujours  leur  solidité  : 
le  drap  garance  des  pantalons  de  nos  soldats  et  le  drap 
gris  de  leurs  capotes  reprend  sa  couleur  au  lavage. 

Lésion  des  vaisseaux.  — Hémorrhagies  primitives .  — Une 
opinion  vulgairement  accréditée,  c'est  que  les  blessures 
par  armes  à  feu  ne  donnent  pas  lieu  à  des  hémorrhagies. 
C'est  une  erreur  née  de  ce  fait  vrai,  que  les  coups  de  feu 
n'intéressant  que  les  parties  molles  ne  déterminent  pas 
habituellement  un  notable  écoulement  de  sang.  Les  bles- 
sures par  armes  à  feu  donnent  lieu  fréquemment  à  des 
hémorrhagies  primitives,  et  plus  souvent  encore  à  des 
hémorrhagies  consécutives  (1).  On  ne  s'explique  pas  com- 

(i)  Ledran,  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu.  Pages  23  et  115. 
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ment  cet  accident,  bien  que  signalé  par  tous  les  chirur- 
giens anciens  et  modernes  qui  ont  pratiqué  sur  de  vastes 
champs  de  bataille  ou  dans  des  hôpitaux  considérables, 
soit  cependant  encore  considéré  comme  rare,  surtout  si 
l'on  se  rappelle  qu'au  dire  de  Morand  (1),  dire  exagéré  sans 
doute,  les  trois  quarts  de  ceux  qui  perdent  la  vie  dans  une 
bataille  périssent  d'hémorrhagie. 

Son  apparition  est  aujourd'hui  regardée  comme  assez 
commune  :  il  résulterait,  en  effet,  des  recherches  entre- 
prises sur  les  blessures  qui  ont  occasionné  la  mort  sur  les 
champs  de  bataille  de  la  Crimée  (campagne  d'Orient, 
1854  à  1856),  que  les  morts  dues  aux  hémorrhagies  pri- 
mitives ont  été  dans  la  proportion  de  18  pour  100;  ce 
chiffre,  encore  fort  élevé,  comprend  probablement  des 
morts  que  la  nature  des  plaies,  même  sans  hémorrhagie, 
eût  suffisamment  expliquées. 

La  mobilité  latérale  dont  jouissent  les  artères  renfer- 
mées dans  des  gaines  celluleuses,  a  été  invoquée  pour  ex- 
pliquer la  facilité  avec  laquelle  elles  échapppent  souvent 
à  l'action  des  projectiles.  Les  phénomènes  qui  caracté- 
risent les  plaies  par  coups  de  feu,  à  savoir  :  la  contusion  et 
le  déchirement  des  parties  lésées,  ont  été  aussi  considérés 
comme  étant  de  nature  à  prévenir  l'écoulement  du  sang. 
Ces  raisons  n'ont  point  une  valeur  absolue  :  la  lésion  des 
vaisseaux  par  tous  les  projectiles,  et  en  particulier  par  les 
éclats  de  projectiles  creux,  détermine  des  hémorrhagies. 

Envisagées  comme  complication  immédiate  des  coups 
de  feu,  les  hémorrhagies  sont  artérielles  ou  veineuses.  Les 
vaisseaux  capillaires  contus  et  déchirés  par  les  projectiles 
ne  donnent  généralement  pas  de  sang,  ou  n'en  laissent 
échapper  qu'une  quantité  insignifiante.  Les  veines  de 
petit  et  de  moyen  calibre  sont  dans  le  même  cas  ;  mais 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie.  T.  II,  p.  152,  in-8  ;  Paris,  1819. 
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les  grosses  veines  du  cou,  du  tronc  et  de  la  racine  des 
membres  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  funestes. 
Les  petites  artères  ne  saignent  habituellement  pas,  ou  ne 
déterminent  pas  une  véritable  hémorrhagie  ;  les  artères 
moyennes  et  les  grosses  artères  donnent  lieu  à  des  pertes 
de  sang  quelquefois  immédiatement  mortelles. 

Les  hémorrhagies  primitives  artérielles  ou  veineuses, 
par  suite  de  coups  de  feu ,  ne  présentent  pas  de  phénomènes 
autres  que  ceux  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  hé- 
morrhagies à  la  suite  de  plaies  par  armes  ou  instruments 
tranchants.  L'écoulement  du  sang  artériel  est  cependant 
assez  souvent  modifié  par  la  profondeur  et  l'irrégularité  de 
la  plaie;  au  lieu  de  sortir  en  un  jet  saccadé,  l'ondée  san- 
guine est  brisée,  retardée  dans  son  trajet  à  travers  les  par- 
ties qu'elle  parcourt,  et  s'échappe  en  nappe  ou  en  bouil- 
lons abondants  par  l'ouverture  de  la  plaie.  On  emploie, 
pour  arriver  au  diagnostic  différentiel  des  hémorrhagies 
veineuses  ou  artérielles,  les  mêmes  moyens  que  dans 
les  cas  ordinaires,  et  on  leur  oppose  le  même  traite- 
ment. Mais  la  ligature,  qui  constitue  le  remède  le  plus 
sûr  contre  les  hémorrhagies  artérielles,  ne  peut  toujours 
être  immédiatement  mise  en  usage  sur  le  champ  de  ba- 
taille même;  la  compression  à  distance  employée  comme 
hémostatique  provisoire,  la  compression  directe  dans  les 
cas  qui  ne  se  prêtent  pas  à  la  compression  suivant  le  pre- 
mier mode,  doivent  être  alors  immédiatement  appliquées. 
Si,  pour  les  exercer,  on  n'employait  que  le  garrot  ou  le 
tourniquet,  le  nombre  de  ces  instruments  dont  on  dispose 
ne  suffirait  pas  pour  parer  à  tous  les  accidents  ;  il  faut 
savoir  improviser  des  appareils  compresseurs.  Les  chi- 
rurgiens des  corps  et  les  chirurgiens  des  ambulances  vo- 
lantes de  service  qui  accompagnent  les  troupes  au  com- 
bat, doivent  toujours  avoir  dans  les  fontes  de  leur  selle  de 
la  charpie,  quelques  compresses  et  un  assez  grand  nombre 
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de  bandes,  afin  d'avoir  immédiatement  sous  la  main  le 
moyen  d'arrêter  une  hémorrhagie,  sans  avoir  recours  aux 
sacs  et  aux  musettes  d'ambulance  portés  par  les  infirmiers 
qui  les  accompagnent.  La  plupart  des  soldats  de  l'armée 
russe,  pendant  la  guerre  de  Crimée,  avaient  dans  leurs 
sacs  un  peu  de  linge  et  quelques  bandes  propres  à  faire 
un  premier  pansement,  et  un  certain  nombre  d'entre  eux 
avaient  été  spécialement  exercés  à  faire  des  compressions 
artérielles.  Tout  lien,  tout  corps  dur  peut  servir  à  confec- 
tionner un  compresseur  :  un  mouchoir,  une  cravate,  une 
corde,  une  courroie  de  l'équipement  militaire,  certains 
menus  objets  que  porte  toujours  le  soldat,  un  morceau  de 
bois,  un  caillou  ou  une  pierre  entourés  de  linge  peuvent 
être  transformés  en  garrot  par  un  chirurgien  ingénieux.  La 
flexion  forcée  arrêtant  la  circulation  dans  certains  mem- 
bres, pourra  être  mise  en  usage,  à  défaut  d'autre  moyen. 

Ces  hémorrhagies,  comme  les  hémorrhagies  en  général, 
s'arrêtent  spontanément  et  par  le  même  mécanisme  auquel 
il  faut  peut-être  ajouter,  dans  quelques  circonstances,  la 
présence  du  projectile  dans  la  plaie,  de  corps  étrangers 
ou  de  portions  de  vêtements  offrant  un  point  d'appui  aux 
caillots  et  favorisant  leur  formation. 

Lorsqu'une  hémorrhagie  s'est  arrêtée  spontanément, 
elle  peut  ne  plus  reparaître;  néanmoins,  le  chirurgien 
prendra  la  précaution  d'appliquer  lâchement  entre  le  cœur 
et  la  plaie  un  tourniquet  ou  un  garrot  qui  serait  mis  im- 
médiatement en  action,  si  l'hémorrhagie  se  reproduisait, 
et  de  placer  le  blessé  dans  un  endroit  où  il  puisse  être 
constamment  surveillé.  Lorsque  l'hémorrhagie  a  été  sus- 
pendue par  une  compression  au  moment  même  de  l'acci- 
dent et  que  l'appareil  est  encore  en  place,  celui-ci  doit  être 
respecté  et  n'être  enlevé  que  lorsqu'il  détermine  des  dou- 
leurs vives  ou  qu'il  menace  de  provoquer  des  accidents.  Si  on 
est  obligé  d'enlever  l'appareil  et  que  l'hémorrhagie  ne  se  re- 
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produise  pas,  on  se  conduira  comme  pour  le  cas  où  l'hémor- 
rhagie  s'est  arrêtée  spontanément;  on  placera  un  tourniquet 
ou  un  garrot  d'attente,  et  on  observera  le  blessé  avec  sollici- 
tude. Si  l'hémorrhagie  se  reproduit  aussitôt  qu'on  enlève 
l'appareil,  on  procédera  à  la  double  ligature  du  vaisseau, 
portée  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  sa  division. 

On  se  conformera  pour  les  soins  ultérieurs  aux  règles 
que  nous  avons  exposées  à  l'article  des  plaies  par  instru- 
ments tranchants  compliquées  d'hémorrhagies,  et,  s'il 
survenait  des  hémorrhagies  consécutives,  aux  règles  que 
nous  exposerons  dans  le  chapitre  des  accidents  à  redouter 
après  les  coups  de  feu. 

Ébranlement  nerveux.  —  Excitation.  —  Stupeur.  — 
L'ébranlement  nerveux  qui  peut  compliquer  les  plaies  par 
armes  à  feu,  se  manifeste  de  deux  manières  totalement 
opposées.  Animé  par  le  bruit  et  le  feu  du  combat,  le  mi- 
litaire frappé  en  action  est  pris  quelquefois  d'une  exci- 
tation qui  n'est  que  la  continuation  exagérée  de  celle  que 
lui  a  communiquée  la  bataille,  ou  la  réaction  de  l'orga- 
nisme contre  l'effort  accompli  par  l'homme  qui  veut  mettre 
son  courage  à  la  hauteur  du  danger.  Les  blessés  entrent 
alors  dans  une  sorte  de  fureur  ou  de  rage  qui  se  traduit 
en  cris  et  en  imprécations  contre  l'ennemi  ;  ils  se  livrent 
à  des  mouvements  désordonnés,  agissent  et  parlent  avec 
une  vivacité  et  une  brusquerie  extrêmes,  racontent  avec 
détails  et  souvent  avec  exagération,  en  paroles  brèves  et 
saccadées,  les  péripéties  de  l'action  à  laquelle  ils  étaient 
mêlés.  Ils  pleurent  ou  rient  involontairement,  en  priant 
qu'on  ne  se  préoccupe  pas  de  leurs  larmes  ou  de  leurs 
rires;  ils  obéissent  automatiquement,  rapidement,  quel- 
quefois avec  empressement  aux  ordres  ou  aux  invitations 
qu'on  leur  adresse  ;  ils  se  montrent  en  général  très-affec- 
tueux pour  le  chirurgien  auquel  ils  s'abandonnent  avec 
la  plus  grande  confiance. 
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Cette  forme  d'ébranlement  nerveux,  qui  se  rapproche 
un  peu  du  délire  traumalique  et  qui  mérite  le  nom 
d'excitation,  ne  présente  pas  de  gravité  :  elle  n'a  d'autre 
inconvénient  que  d'exposer  les  blessures  à  des  violences 
toujours  fâcheuses.  Elle  n'est  pas  de  longue  durée  et  se 
calme  habituellement  par  le  sommeil  et  le  repos  du  blessé  ; 
lorsqu'elle  se  prolonge,  elle  est  combattue  avantageusement 
par  les  antipasmodiques  et  les  narcotiques. 

L'autre  forme  d'ébranlement  nerveux  est  plus  grave  ;  c'est 
la  stupeur,  qui  tantôt  est  locale,  tantôt  générale.  La  plu- 
part des  chirurgiens  ont  signalé  cet  accident  comme  une 
des  complications  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes  des 
plaies  par  armes  à  feu ,  aussi  bien  dans  les  cas  de  blessures 
par  les  petits  que  par  les  gros  projectiles  ;  la  stupeur  locale 
ou  générale  est  plus  rare  qu'on  ne  l'admet  généralement. 

La  stupeur  locale,  dans  les  cas  de  plaies  par  coups  de 
feu,  ne  dépasse  habituellement  pas  la  commotion,  et  la 
stupeur  générale  ne  se  montre  que  tout  à  fait  exception- 
nellement. L'apparition  de  ces  accidents  est  en  rapport 
avec  la  violence  et  la  gravité  du  traumatisme,  avec  les  ré- 
gions frappées  et  le  volume  des  projectiles.  Observée  à  la 
suite  de  l'action  des  gros  projectiles  et  des  projectiles  de 
moyen  calibre,  après  l'ablation  partielle  ou  totale  de 
membres  volumineux,  elle  ne  paraît  pas  être  plus  fré- 
quente à  la  suite  de  l'action  des  balles  coniques  que  des 
balles  sphériques,  comme  l'ont  démontré  les  récentes 
campagnes  d'Orient  et  d'Italie,  malgré  le  poids  et  le  volume 
plus  considérables  des  premières  ;  elle  se  manifeste  plutôt 
dans  les  cas  de  lésions  de  la  boîte  osseuse  du  crâne,  ou 
de  fractures  étendues  et  comminutives  des  membres  infé- 
rieurs, que  dans  toute  autre  circonstance.  Les  auteurs 
classiques  nous  paraissent  donc  avoir  beaucoup  exagéré 
la  fréquence  de  la  stupeur  locale  et  de  la  stupeur  générale, 
en  présentant  ces  accidents  comme  une  complication  près- 
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que  inévitable  des  plaies  par  armes  à  feu,  et  surtout  des 
plaies  par  coups  de  feu.  La  description  et  le  traitement  de 
la  commotion  et  de  la  stupeur  ont  été  donnés  dans  les 
chapitres  qui  traitent  des  contusions  et  des  plaies  contuses, 
et  des  blessures  par  les  gros  projectiles. 

Lésion  des  nerfs.  —  Des  plexus  ou  des  cordons  ner- 
veux volumineux  sont  assez  souvent  atteints  par  les  petits 
projectiles  :  ils  peuvent  être  divisés  complètement  ou 
incomplètement. 

La  division  complète  des  nerfs  a  pour  résultat  immé- 
diat la  perte  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  isolément 
où  simultanément.  La  division  incomplète  détermine  la 
paralysie  partielle  ou  l'engourdissement  des  parties  in- 
nervées par  l'organe  lésé.  Cette  complication  des  coups 
de  feu  est  toujours  accompagnée  de  douleur  :  la  douleur 
est  moins  vive  dans  la  division  complète  que  dans  la  di- 
vision incomplète  des  nerfs;  mais,  quoiqu'on  en  ait  dit, 
elle  est  souvent  immédiatement  très-intense.  Les  blessu- 
res des  nerfs  par  coups  de  feu  favorisent  l'engorgement 
des  parties  et  l'apparition  de  la  stupeur  locale  et  géné- 
rale, le  développement  du  tétanos;  elles  ont  surtout,  pour 
principal  caractère,  la  persistance  et  la  ténacité  des  acci- 
dents immédiats,  c'est-à-dire  de  la  paralysie  et  des  dou- 
leurs. Cette  particularité  nous  engage  à  reporter  à  l'his- 
toire des  suites  éloignées  des  blessures  par  armes  de 
guerre,  les  considérations  qui  se  rattachent  aux  accidents 
et  au  traitement  des  lésions  des  nerfs. 

Lésion  des  os. — Une  des  complications  les  plus  fréquentes 
des  coups  de  feu  consiste  dans  la  lésion  des  os.  Les  projec- 
tiles peuvent  atteindre  tous  les  os  du  squelette;  ils  y  déter- 
minent un  grand  nombre  de  lésions  depuis  la  simple 
contusion  jusqu'au  broiement  complet,  et  ils  agissent  dif- 
féremment suivant  qu'ils  frappent  des  os  courts,  longs, 
plats,  spongieux  ou  à  texture  compacte. 
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Les  extrémités  des  os  longs  et  les  os  courts  formés  de  tissu 
spongieux,  se  laissent  pénétrer  plus  facilement  par  les  balles 
que  les  os  compacts,  et  subissent  une  sorte  d'écrasement.  Ils 
présentent  tantôt  une  simple  dépression,  un  enfoncement 
complet  de  la  table  externe  restée  en  place,  tantôt  des 
sillons  plus  ou  moins  superficiels  ou  profonds  ;  tantôt  ils 
sont  pénétrés  à  une  certaine  profondeur  par  le  projectile 
restant  enclavé,  tantôt  ils  sont  perforés  d'outre  en  outre 
et  creusés  comme  d'un  canal.  Dans  les  fractures  d'os 
courts  on  rencontre  rarement  des  éclats  de  quelque  éten- 
due; les  fragments  sont  généralement  de  très-petite  di- 
mension et  ne  consistent  souvent  qu'en  une  grossière 
poussière  d'os.  Mais  lorsque  la  fracture  siège  sur  l'extré- 
mité spongieuse  d'un  os  long,  elle  est  quelquefois  accom- 
pagnée d'esquilles  assez  volumineuses,  de  fentes  dirigées 
dans  diverses  directions  et  pénétrant  fréquemment  jus- 
que dans  les  articulations  voisines.  La  facilité  avec  la- 
quelle le  tissu  spongieux  des  os  se  laisse  traverser  par  les 
balles,  fait  que  les  désordres  de  la  fracture  sont  moindres 
que  ceux  d'une  fracture  du  tissu  compacte,  dans  les  cas, 
bien  entendu,  où  l'articulation  voisine  sera  restée  indemne. 

Les  os  composés  d'un  tissu  spongieux  donnent  rarement 
lieu  aux  déviations  des  balles,  lorsque  celles-ci  les  frappent 
perpendiculairement  ou  sous  un  angle,  peu  aigu.  Cepen- 
dant, s'ils  se  présentent  obliquement  à  l'incidence  du 
projectile,  ils  peuvent  déterminer  non-seulement  sa  dé- 
viation, mais  encore  sa  division;  dans  ce  cas,  la  balle  peut 
se  couper  sur  la  lame  externe  fracturée,  et  l'un  des  frag- 
ments pénètre  dans  l'os,  tandis  que  l'autre  continue  son 
trajet  à  travers  les  parties  molles  suivant  la  nouvelle  di- 
rection qui  lui  est  imprimée. 

Les  os  plats,  composés  de  substance  compacte  et  pré- 
sentant généralement  des  surfaces  d'une  certaine  étendue 
et  diversement  inclinées,  donnent  lieu  fréquemment  aux 
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déviations  des  balles  qui  les  frappent  obliquement,  et  à 
leur  division.  Lorsqu'ils  sont  atteints  dans  une  direction 
moins  oblique,  ils  subissent  des  fentes,  des  fissures  diri- 
gées dans  des  sens  très-variés  et  souvent  en  étoile;  des 
fractures  avec  éclats,  les  esquilles  restant  en  place;  des 
perforations  d'où  partent  des  fêlures  disposées  en  rayons, 
enfin,  des  perforations  très-nettes  et  comme  pratiquées 
avec  un  emporte-pièce.  Les  deux  tables  des  os  plats  peu- 
vent se  comporter  différemment  sous  le  choc  des  projec- 
tiles :  la  table  externe  est  quelquefois  fracturée  seule,  la 
table  interne  restant  intacte;  dans  d'autres  cas  plus  rares, 
la  table  externe  résiste,  et  la  table  interne  seule  est  frac- 
turée :  quand  la  fracture  se  présente  avec  perte  de  sub- 
stance, celle-ci  est  plus  considérable  et  moins  régulière 
du  côté  de  la  sortie  que  du  côté  de  l'entrée  du  projectile. 

L'action  des  balles  sur  le  corps  des  os  longs  et  cylin- 
driques donne  lieu,  le  plus  ordinairement,  à  des  fractures 
ou  éclats  dont  les  fragments  sont  plus  ou  moins  grands.  Des 
fractures  nettes  cependant  sont  quelquefois  faites  par  des 
coups  de  feu  ;  mais  elles  sont  rares  et  ne  se  produisent  que 
lorsque  le  projectile  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  force 
d'impulsion.  Les  perforations  de  la  diaphyse  sont  plus 
rares  encore  que  les  fractures  nettes  et  s'accompagnent 
toujours  de  fentes  plus  ou  moins  étendues  dirigées  suivant 
la  longueur  de  l'os.  De  simples  fêlures  ont  encore  été  ren- 
contrées comme  résultat  de  l'action  des  projectiles  sur  le 
corps  des  os  longs.  La  diaphyse  des  os  n'est  pas  parfaite- 
ment cylindrique  et  présente  souvent  des  gouttières  et  des 
surfaces  planes  séparées  par  des  arêtes  ;  cette  disposition 
donne  souvent  lieu  à  la  déviation  et  à  la  division  des  balles. 

Dans  toutes  les  fractures  par  coup  de  feu  accompagnées 
d'esquilles,  que  ces  fractures  affectent  des  os  courts,  des 
os  plats  ou  des  os  longs,  il  existe  des  esquilles  libres  et 
des  esquilles  adhérentes.  Les  premières,  tout  à  fait  déta- 
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chées  de  l'os  et  immédiatement  privées  de  vie,  sont  quel- 
quefois entraînées  à  l'extérieur  par  le  projectile  continuant 
son  trajet;  plus  souvent,  elles  sont  enfoncées  dans  les 
chairs  dans  la  direction  de  la  balle,  ou  simplement  déplacées 
au  milieu  du  foyer  de  la  fracture.  Ces  esquilles  ont  des 
bords  tranchants  et  à  cassure  nette,  des  angles  à  vive-arête, 
des  surfaces  unies.  Dupuytren  (1)  les  a  parfaitement  com- 
parées à  des  morceaux  de  porcelaine  brisée,  et  les  a  quali- 
fiées de  primitives.  Les  esquilles  adhérentes  ou  secondaires 
restent  en  place  ou  flottent  quelquefois  dans  le  foyer  même 
de  la  fracture,  retenues  par  les  parties  molles,  les  tissus 
fibreux  ou  des  lambeaux  de  périoste.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  elles  finissent  par  se  séparer  des  adhérences 
qui  les  retiennent  aux  parties  voisines  et  deviennent  libres 
comme  les  premières  ;  elles  présentent  les  mêmes  caractères 
physiques,  sauf  quelques  traces  du  travail  de  physiologie 
pathologique  qui  les  a  éliminées.  Les  fentes,  les  fêlures, 
les  fissures  des  os  se  rencontrant  sous  des  angles  et  à  des 
profondeurs  diverses,  la  contusion,  la  dépression  et  l'en- 
foncement des  os  circonscrivent  soit  immédiatement,  soit 
médiatement  des  esquilles  ou  des  portions  d'os  qui,  adhé- 
rentes, restées  en  place  et  immobiles,  peuvent  quelquefois 
continuera  vivre,  mais  qui,  le  plus  souvent,  sont  consécu- 
tivement frappées  de  mort  et  éliminées  à  la  manière  des 
séquestres  avec  lesquels  elles  ont  les  plus  grands  points  de 
ressemblance  physique.  Dupuytren  leur  a  donné  le  nom 
d'esquilles  tertiaires. 

Nous  avons  dit,  à  propos  de  la  déviation,  de  la  division 
et  de  la  déformation  des  projectiles,  que  les  os  étaient  la 
cause  principale  de  ces  phénomènes,  observés  aussi  bien 
sur  les  balles  sphériques  que  sur  les  balles  oblongues.  La 
plupart  des  chirurgiens  qui  ont  pris  part  aux  dernières 

(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale.  T.  V,  p.  56o. 
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guerres,  ont  remarqué  que  les  fractures  faites  par  les 
balles  oblongues,  sont  plus  graves  que  celles  qui  sont 
déterminées  par  des  balles  rondes;  nous  sommes  aussi  de 
cet  avis,  et  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  la  diffé- 
rence d'action  de  ces  deux  sortes  de  projectiles.  On  a  voulu 
attribuer  à  la  forme  conique  des  nouvelles  balles,  au 
mouvement  de  vrille  dont  elles  sont  animées,  leur  force 
plus  grande  de  pénétration  dans  les  os  ;  ce  n'est  là  qu'une 
partie  de  la  réalité  :  ce  qui  rend  plus  graves  les  fractures 
par  les  balles  coniques,  c'est  le  volume  et  le  poids  consi- 
dérable de  ces  projectiles,  c'est  leur  quantité  de  mouve- 
ment. A  l'époque  où  les  balles  sphériques  étaient  encore 
en  usage  dans  la  plus  grande  partie  de  l'armée  fran- 
çaise, nous  avons  pu,  dans  nos  campagnes  en  Algérie 
(1839  à  42,  et  1845  à  48),  comparer  l'action  de  ces  pro- 
jectiles sur  les  os,  à  l'action  des  projectiles  arabes,  sphéri- 
ques comme  les  nôtres,  mais  d'un  calibre  inférieur;  et  nous 
avons  pu  constater  que  leur  volume  et  leur  poids  seuls 
avaient,  à  distance  égale,  quelque  influence  sur  le  plus  ou 
moins  de  gravité  des  fractures. 

En  Orient  (1854-55),  où  l'armée  russe  se  servait  de 
balles  sphériques  et  de  balles  coniques  analogues  aux 
nôtres,  mais  d'un  poids  et  d'un  volume  moins  considé- 
rables, nous  avions  déjà  remarqué  la  comminution  plus 
grande  des  fractures  chez  les  prisonniers  confiés  à  nos 
soins  que  chez  nos  compatriotes  ;  et  en  Italie  (1859),  où 
l'armée  autrichienne  s'est  servi  comme  nous  de  projectiles 
cylindro-coniques,  mais  aussi  d'un  calibre  et  d'un  poids 
inférieurs,  nous  avons  pu  contrôler,  vérifier  et  affermir 
nos  premières  observations. 

Il  nous  sera  donné  de  revenir  plusieurs  fois  sur  ce  sujet 
et  d'indiquer  le  traitement  des  plaies  d'armes  à  feu  avec 
fractures,  lorsque  nous  nous  occuperons  des  fractures  dans 
les  différentes  régions. 
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Accidents  à  redouter.  —  Inflammation.  —  Érysipèle  ;  phlegmon  érysïpér 
Jateux  ;  phlegmon  circonscrit  ;  étranglement;  suppurations  profondes; 
fusées  purulentes;  traitement.  —  Gangrène;  traitement.  — •  Hémor- 
rhagies  consécutives;  traitement.  —  Anévrysmes. 

Les  accidents  à  reclouter  ou  consécutifs  dans  les  plaies 
par  armes  à  feu,  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  les 
complications  des  plaies  ont  été  plus  sérieuses.  Néanmoins 
^  cette  proposition  n'est  vraie  que  dans  une  certaine  me- 
sure, car  les  accidents  consécutifs  peuvent  naître  dans  les 
plaies  les  moins  compliquées,  comme  le  prouvent  de  nom- 
breux exemples.  Il  est  une  circonstance  de  laquelle  il 
faut  tenir  grand  compte  dans  l'appréciation  des  effets 
des  coups  de  feu  et  des  accidents  ultérieurs  qu'ils  peu- 
vent provoquer ,  c'est  non-seulement  le  tempérament 
du  blessé,  mais  encore  son  embonpoint  et  le  volume  des 
parties  atteintes.  Chez  les  sujets  replets,  à  liquides  orga- 
niques abondants,  les  congestions  sont  plus  considérables, 
plus  profondes  ;  la  tuméfaction  plus  grande  ;  l'étrangle- 
ment, les  suppurations  et  la  gangrène  plus  à  redouter  : 
il  faut  alors  redoubler  de  soins,  considérer  les  débride- 
ments  comme  plus  nécessaires,  et  les  pratiquer  dans  une 
plus  grande  étendue  que  chez  les  sujets  de  constitution 
moyenne,  ou  maigres  et  épuisés.  Les  dispositions  morales 
des  blessés,  aussi  bien  que  leur  constitution  physique;  les 
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conditions  actuelles  auxquelles  ils  sont  soumis  et  les  con- 
ditions précédentes  où  ils  se  sont  trouvés,  aussi  bien  que 
les  constitutions  médicales  régnantes,  doivent  être  prises 
en  sérieuse  considération. 

Inflammation.  —  Quelque  simple  que  soit  une  plaie 
par  arme  à  feu,  aussi  rationnellement  qu'elle  ait  été 
traitée,  l'inflammation  et  ses  suites  est  de  tous  les  acci- 
dents à  redouter  le  plus  fréquent.  Cependant  l'inflamma- 
tion se  rencontre  d'ordinaire  clans  les  plaies  compliquées, 
dans  celles  où  le  gonflement  immédiat  qui  accompagne  la 
blessure  et  qui  se  produit  par  l'extravasation  des  liquides 
est  considérable  ;  où  la  commotion  et  la  stupeur  locale 
ont  été  portées  à  un  haut  degré  ;  où  les  corps  étrangers  et 
les  esquilles  sont  demeurés;  où  se  sont  produits  des  épan- 
chements  sanguins  ;  dans  celles  qui  ont  été  violentées  par 
des  explorations  inconsidérées,  par  l'extraction  de  corps 
étrangers  provoquant  de  graves  désordres.  La  composi- 
tion anatomique  des  tissus  traversés,  la  longueur  plus  ou 
moins  grande  du  trajet  de  la  balle  influencent  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  du  développement  de  l'inflamma- 
tion; une  plaie  profonde  et  étendue,  la  lésion  de  parties 
situées  sous  des  aponévroses  résistantes,  sont  des  condi- 
tions plus  défavorables  que  les  conditions  opposées.  Les 
pansements  mal  faits,  trop  souvent  répétés  ou  laissés  trop 
longtemps  en  place  ;  les  écarts  de  régime  si  fréquents 
parmi  les  militaires  en  campagne,  les  transports  rudes  ou 
de  longue  durée  exposent  encore  les  plaies  par  armes  à 
feu  à  1  inflammation. 

Les  plaies  contuses,  en  général,  sont  prédisposées  plus 
que  les  autres  à  l'inflammation,  en  raison  même  de  la 
cause  qui  les  a  produites;  néanmoins  les  plaies  contuses 
ordinaires  se  réunissent  quelquefois  par  première  inten- 
tion, et,  si  elles  suppurent,  ce  qui  constitue  la  règle,  ou 
qu'elles  aient  une  escharre  à  éliminer,  elles  accomplis- 
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sent  ces  phénomènes  à  ciel  ouvert.  ïl  n'en  est  pas  de 
même  des  plaies  par  armes  à  feu,  où  toutes  les  parties 
molles  situées  sur  le  trajet  souvent  profond  et  caché  de  la 
blessure  sont  le  plus  ordinairement  frappées  de  gangrène 
immédiate  ou  consécutive,  et  fournissent  une  escharre 
qui  doit  être  éliminée  par  une  inflammation  suivie  de  sup- 
puration ;  les  cas  dans  lesquels  une  plaie  par  arme  à  feu 
se  réunit  par  première  intention,  sont,  nous  l'avons  déjà 
dit,  excessivement  rares. 

On  peut  donc  considérer  F  inflammation  et  la  suppu- 
ration, dans  les  coups  de  feu,  non-seulement  comme  un 
phénomène  constant,  mais  comme  un  phénomène  né- 
cessaire au  travail  réparateur  qui  doit  combler  la  blessure. 
Dans  les  limites  du  rôle  que  nous  lui  assignons,  l'inflam- 
mation n'est  point  à  redouter;  mais  lorsque,  sous  l'influence 
de  circonstances  fortuites  et  des  conditions  que  nous  avons 
énumérées,  elle  prend  des  proportions  plus  considérables, 
elle  donne  lieu  aux  accidents  de  la  plus  haute  gravité. 

Elle  se  présente  sous  plusieurs  formes  et  peut  être 
superficielle  ou  profonde.  Superficielle,  elle  donne  lieu  à 
des  érysipèles  simples  et  à  des  érysipèles  phlegmoneux, 
à  des  phlegmons  circonscrits  ;  profonde,  elle  détermine 
l'étranglement,  des  phlegmons  sous-aponévrotiques  diffus 
ou  mal  circonscrits,  des  suppurations  profondes,  des  fusées 
purulentes  et  la  gangrène. 

Il  est  rare  que  les  accidents  inflammatoires  apparaissent 
avant  le  troisième  jour  et  avant  la  période  normale  qui 
sépare  l'instant  delà  blessure  de  la  fièvre  traumatique; 
néanmoins,  il  est  bon  de  savoir  qu'ils  débutent  quelque- 
fois immédiatement,  et  qu'ils  peuvent  se  montrer  aussi  à 
une  période  beaucoup  plus  reculée,  pendant  toute  la  durée 
du  traitement  et  même  lorsque  la  plaie  est  fermée  depuis 
un  tempsplus  ou  moins  long. 

Erysipèle.  —  L'érysipèle  s'annonce  par  les  phénomènes 


228  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

propres  à  cette  affection  :  rougeur,  chaleur  acre,  déman- 
geaisons autour  de  la  plaie,  dont  les  bords  tuméfiés  et 
comme  cedématiés  se  renversent;  suppression  de  la  suppu- 
ration ou  de  l'écoulement  des  liquides;  frissons,  anorexie, 
et  souvent  envies  de  vomir  et  vomissements.  Localisée  aux 
environs  de  la  plaie,  cette  affection  n'a  rien  de  sérieux  et 
n'a  d'autre  inconvénient  que  d'en  retarder  la  cicatrisation. 
Mais  souvent  elle  s'étend  à  toute  une  région  ou  à  la  totalité 
d'un  membre,  et  détermine  l'accroissement  de  la  fièvre  et 
des  autres  symptômes  généraux.  A  cet  état  d'intensité, 
l'érysipèle  donne  souvent  lieu  à  des  hémorrhagies  capil- 
laires consécutives,  provoquées  par  l'afflux  du  sang  dans  les 
parties  et  l'accélération  fébrile  de  la  circulation  générale. 

Le  traitement  local  de  l'érysipèle  consiste  dans  l'appli- 
cation d'un  corps  gras  sur  les  parties  pour  rendre  leur 
tension  moins  douloureuse,  et  dans  des  fomentations  au 
moyen  de  compresses  imbibées  de  décoctions  tièdes  de 
fleurs  de  sureau  ou  d'herbes  émollientes.  Le  traitement 
général  doit  surtout  avoir  pour  base  l'administration  des 
vomitifs  plusieurs  fois  répétés,  des  laxatifs  et  des  purgatifs  ; 
il  est  rare  qu'on  se  trouve  bien  des  saignées  générales, 
de  même  que  de  l'emploi  local  des  sangsues,  à  moins  que 
l'érysipèle  ne  siège  à  la  face  et  aux  téguments  du  crâne. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  traitement  employé,  l'érysi- 
pèle parcourt  sur  place  toutes  ses  périodes,  avec  plus  ou 
moins  d'intensité,  et  dure  habituellement  trois  à  quatre 
jours  ;  il  n'est  véritablement  modifié  que  dans  l'intensité 
des  phénomènes  généraux  qu'il  détermine  et  dans  sa  ten- 
dance à  l'extension  et  à  la  récidive.  Isolé  et  localisé,  il  n'est 
pas  essentiellement  grave  ;  mais  lorsqu'il  se  montre  épidé- 
miquement,  lorsqu'il  récidive  sur  place,  comme  on  le  voit 
fréquemment,  lorsqu'il  devient  ambulant,  et  que  du  lieu 
primitivement  affecté,  il  passe  d'une  partie  à  l'autre  du 
corps  en  le  parcourant  de  la  tête  aux  pieds,  il  épuise  gra- 
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rfuellement  les  malades  et  amène  fréquemment  une  ter- 
minaison fatale.  Dans  ces  cas,  en  même  temps  que  les 
moyens  généraux  précédemment  indiqués,  on  emploiera 
comme  traitement  local  les  vésicatoires  volants  appliqués 
au  centre  même  de  l'érysipèle  ,  on  promènera  sur  les  li- 
mites de  l'affection  un  crayon  de  nitrate  d'argent  humecté 
d'eau,  on  posera  quelques  sangsues  sur  les  parties  saines 
et  près  des  bords  de  l'érysipèle,  on  recouvrira  la  surface 
érysipélateuse  d'une  couche  de  collodion,  on  pourra,  à 
l'exemple  de  Larrey,  recourir  à  l'application  de  pointes  de 
feu,  etc.,  etc.  De  tous  les  moyens  de  traitement  opposés 
à  l'érysipèle  ambulant  ou  épidémique ,  le  vésicatoire  est 
celui  qui  nous  a  le  mieux  réussi,  bien  qu'il  ait  souvent 
échoué  comme  tous  les  autres,  et  nous  ne  craignons  pas  de 
dire  que  nous  ne  connaissons  aucun  remède  manifestement 
efficace  contre  cette  affection  qui,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  dépend  souvent  de  causes  inhérentes  à  l'état  géné- 
ral de  l'individu  et  des  constitutions  médicales  régnantes. 
Phlegmon  érysipélatevx.  —  L'érysipèle  est  une  inflam- 
mation de  la  peau,  sui generis;  néanmoins,  la  phlogose 
s'étend  quelquefois  au  tissu  cellulaire  sous -cutané,  et 
donne  lieu  à  l'érysipèle  phîegmoneux,  ou  mieux  au  phleg- 
mon érysipélateux.  Cette  dernière  affection  débute  assez 
souvent  d'emblée ,  dans  le  cas  où  les  coups  de  feu  ont 
labouré  les  téguments,  lorsqu'ils  y  ont  creusé  des  sillons 
ou  des  sétons,  ou  lorsqu'ils  ont  déterminé  une  contusion 
étendue  avec  plaie  ;  elle  a  généralement  alors  pour  point 
de  départ  les  parties  blessées,  et,  s'étendant  de  proche  en 
proche,  elle  peut  envahir  toute  la  région  ou  le  membre 
tout  entier.  Son  apparition  est  signalée  par  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  intense,  par  une  douleur  vive,  une 
rougeur  obscure,  une  tuméfaction  diffuse  et  un  peu  d'em- 
pâtement dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Le  pus  se  forme  rapidement,  et  tantôt  s'isole  en  un  plus  ou 
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moins  grand  nombre  de  petits  foyers,  tantôt  reste  infiltré 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  pour  se  répandre  en  nappe  au-dessous  de  la 
peau  décollée  des  parties  sous-jacentes. 

Dès  le  début  de  ce  redoutable  accident,  alors  même  qu'on 
ne  fait  qu'en  prévoir  l'apparition  prochaine,  il  faut  prati- 
quer des  incisions  nombreuses  dans  toute  la  profondeur 
du  tissu  cellulaire,  sur  toute  l'étendue  des  parties  atteintes, 
si  l'on  ne  veut  voir  la  peau,  privée  de  ses  vaisseaux  nourri- 
ciers, tomber  en  gangrène.  A  cette  époque,  les  incisions  ne 
dorment  issue  qu'à  un  liquide,  sanieux  et  séro-purulent, 
en  petite  quantité,  incarcéré  dans  les  aréoles  du  tissu  cel- 
lulaire, dont  la  tranche  est  gélatineuse  et  de  couleur  plom- 
bée. Les  saignées  locales  et  générales  et  tous  les  antiphlo- 
gistiques  restent  impuissants  à  enrayer  cette  affection,  qui 
se  termine  presque  toujours  par  la  suppuration  :  jamais, 
dans  ces  circonstances,  nous  n'avons  recours  à  la  saignée 
générale,  qui  débilite  profondément  les  malades  ;  les  seules 
saignées  locales  que  nous  employons  quelquefois,  et  que 
nous  croyons  de  beaucoup  préférables  aux  sangsues,  sont 
les  scarifications  pratiquées  rapidement  et  en  très-grand 
nombre  avec  le  rasoir  sur  toute  l'étendue  de  la  région  ou 
la  périphérie  du  membre  malade.  Une  abondante  cléplé- 
tion  sanguine,  favorisée  par  des  lotions  d'eau  tiède  ou  par 
l'immersion  dans  un  bain,  se  produit  instantanément;  elle 
n'arrête  pas  toujours,  il  s'en  faut,  la  formation  du  pus  ; 
mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  empêche  sa  dif- 
fusion en  nappe  et  favorise  sa  collection,  beaucoup  moins 
dangereuse,  en  foyers  isolés  qui  peuvent  être  ouverts  à 
une  époque  plus  reculée. 

Au  lieu  de  s'étendre  à  une  grande  distance  de  la  plaie, 
l'inflammation  diffuse  sous-cutanée  se  borne  quelquefois 
à  son  voisinage;  le  danger,  dans  ces  circonstances,  est  beau- 
coup moins  grand  et  peut  être  facilement  conjuré  par  une 
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incision  en  croix  faite  sur  la  plaie  elle-même.  Lorsque  l'in- 
flammation superficielle  s'empare  des  plaies  d'armes  à  feu. 
elle  peut  donner  lieu  à  un  phlegmon  circonscrit,  caracté- 
risé par  l'apparition  de  la  douleur  locale,  par  un  suinte- 
ment sanguinolent  s'échappant  de  la  blessure,  au  lieu  de 
pus  louable,  par  la  chaleur  et  la  tuméfaction  des  parties  : 
le  malade  perd  en  même  temps  le  sommeil  et  l'appétit  ; 
la  fièvre  se  déclare  après  avoir  été  précédée  de  quelques 
légers  frissons.  La  rétrocession  de  ces  accidents  peut  être 
obtenue  par  l'ablation  des  causes  directes  d'inflammation 
que  nous  avons  signalées  ;  lorsqu'ils  parcourent  normale- 
ment leurs  périodes,  ils  n'offrent  pas  une  grande  gravité  et 
disparaissent  dès  que  la  suppuration  s'est  formée  et  a  été 
évacuée. 

Étranglement.  —  Mais  lorsque  l'inflammation  envahit 
les  plaies  d'armes  à  feu  qui  intéressent  des  parties  alter- 
nativement composées  de  plans  aponévrotiques  et  de  tissus 
celluleux  et  vasculaires,  elle  détermine  fréquemment  l'é- 
tranglement. Cet  accident,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  con- 
siste dans  la  réaction  réciproque  qu'exercent  les  uns  sur  les 
autres  les  tissus  mous  considérablement  augmentés  de  vo- 
lume, et  les  aponévroses  s'opposant  à  leur  développement. 

L'étranglement  se  montre  généralement  à  l'époque  où 
la  réaction  travaille  à  éliminer  les  parties  frappées  de  mort 
ou  les  corps  étrangers,  et  au  moment  où  la  suppuration  est 
à  la  veille  de  s'établir  :  il  peut  se  montrer  encore  à  des 
périodes  plus  reculées,  à  l'occasion  de  toutes  les  causes 
qui  sont  susceptibles  de  déterminer  l'inflammation  des 
plaies  profondes. 

Les  symptômes  locaux  de  l'étranglement  consistent  dans 
une  rougeur  peu  vive  de  la  peau,  qui  quelquefois  ne 
change  pas  de  couleur  :  la  chaleur  des  parties  n'est  pas 
beaucoup  augmentée,  et  ne  présente  pas  l'âcreté  des  in- 
flammations franches  ;  cependant,  les  parties  sont  plus  ou 
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moins  tuméfiées;  elles  le  sont  d'autant  moins  que  l'étran- 
glement est  plus  profond  ;  elles  sont  tendues,  rénitentes. 
et,  au-dessous  de  l'œdème  dont  elles  sont  le  siège,  elles 
présentent  une  résistance  ligneuse  ;  la  douleur  est  intense, 
pulsative,  continue  et  avec  des  exacerbations  pendant  les- 
quelles elle  devient  pongitive  et  excessivement  aiguë. 

Les  phénomènes  généraux  ne  sont  pas  moins  graves  : 
une  fièvre  des  plus  vives  s'allume  et  présente,  comme  la 
douleur,  des  redoublements  qui  surviennent  surtout  le 
soir.  L'anxiété  est  portée  au  dernier  degré  et  l'insomnie 
est  complète. 

[]  est  excessivement  rare  que  l'étranglement  se  termine 
par  la  résolution  de  l'inflammation;  il  a  pour  résultats 
ordinaires,  la  suppuration  et  la  gangrène.  La  suppuration 
s'annonce  souvent  par  un  frisson  prolongé,  bientôt  suivi 
d'une  rémission  des  accidents  locaux  et  généraux  ;  elle 
peut  être  quelquefois  reconnue  par  le  toucher,  bien  que  la 
fluctuation  soit  toujours  très-difficile  à  provoquer  dans  des 
parties  œdématiées,  tendues  et  tuméfiées.  Il  faut  lui  don- 
ner issue  le  plus  tôt  possible,  sinon  elle  réveille  bientôt  les 
douleurs,  renouvelle  les  accidents  d'étranglement  et  donne 
lieu  aux  désordres  ultérieurs  les  plus  graves. 

La  gangrène  est  une  terminaison  moins  fréquente  de 
l'étranglement  :  elle  est  signalée,  comme  la  suppuration, 
par  la  rémission  des  accidents  fébriles  généraux,  auxquels 
succède  bientôt  la  prostration  générale  des  forces  ;  par  la 
cessation  des  douleurs,  suivie  de  l'apparition  de  phlyctènes 
séro-sanguinolentes  et  de  l'insensibilité  du  membre. 

Ces  accidents  ne  marchent  pas  toujours  franchement  et 
avec  la  rigueur  mathématique  que  nous  venons  d'indiquer  : 
des  causes  générales,  telles  que  les  misères  et  les  privations 
de  la  guerre,  l'influence  de  l'encombrement  et  des  épidé- 
mies, débilitent  les  blessés,  leur  enlèvent  une  partie  des 
forces  nécessaires  aux  réactions,  et  donnent  lieu  à  des  in- 
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tlammations  qu'on  peut  appeler  paresseuses,  à  des  étran- 
glements ralentis,  à  des  suppurations  et  à  des  gangrènes 
retardées,  souvent  aussi  à  des  résolutions  fausses  après  les- 
quelles persistent  des  indurations  interminables.  Le  trajet 
de  la  plaie  à  travers  les  parties  étranglées  peut  donner 
issue  à  une  certaine  quantité  des  liquides  qui  abreuvent  les 
parties  sous-aponévrotiques,  à  une  hernie  plus  ou  moins 
considérable  des  parties  molles,  et  retarder  la  marche  des 
accidents.  Mais  cette  circonstance  ne  se  rencontre  que 
rarement,  et  le  plus  souvent  les  parties  tuméfiées  sous-ja- 
centes  aux  aponévroses  détruisent  la  rectitude  du  trajet  de 
la  plaie,  le  comblent  et  obturent  l'ouverture  ordinairement 
étroite  des  plans  fibreux. 

Suppurations  profondes.  —  L'étranglement  n'est  pas  la 
seule  cause  des  suppurations  profondes  que  l'on  observe 
dans  les  plaies  d'armes  à  feu,  suppurations  qui  elles-mêmes 
ont  pu  déterminer  cet  accident  :  les  épanchements  de  sang 
considérables  qui,  au  lieu  de  se  résorber,  s'enflamment  et 
déterminent  ce  que  l'on  a  appelé  des  abcès  traumatiques  ; 
les  dilacérations  étendues  des  parties  sous-aponévrotiques  ; 
la  présence  d'esquilles  ou  de  corps  étrangers  qui,  par  leurs 
bords,  leurs  pointes  ou  leurs  surfaces  plus  ou  moins  agres- 
sives, offensent  les  parties  profondes;  la  présence  même 
desescharres  et  des  tissus  fibreux  frappés  de  mort  et  lents 
à  se  détacher;  la  réaction  immodérée  qui  suit  quelquefois 
la  stupeur,  sont  autant  de  conditions  qui  peuvent  donner 
naissance  aux  suppurations  profondes. 

Les  suppurations  profondes  résultant  d'un  phlegmon 
circonscrit,  se  réunissent  en  collection;  c'est  le  cas  le  plus 
heureux  :  elles  restent  alors  limitées  et  ne  présentent  pas 
d'autres  caractères  que  ceux  des  abcès  profondément  si- 
tués. Lorsqu'elles  se  disséminent,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, elles  se  comportent  tout  d'abord  comme  dans  les 
phlegmons  diffus,  et  plus  tard,  suivent  les  plans  aponé- 
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vrotiques,  les  loges  musculaires  ou  les  gaines  des  tendons, 
isolent  les  organes  baignés  de  pus ,  produisent  de  vastes 
décollements  et  cheminent  ainsi  jusqu'à  des  distances  plus 
ou  moins  éloignées  de  leur  point  de  départ. 

Fusées  purulentes.  —  Alors  est  constitué  cet  accident 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  fusées  purulentes  :  c'est  dans 
la  gaine  des  muscles,  entre  des  plans  aponé vrotiques  ré- 
sistants, dans  les  couches  épaisses  de  tissu  cellulaire,  le 
long  du  trajet  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  tendons  qu'on 
les  rencontre.  Les  fusées  purulentes  ont  heureusement 
plus  de  tendance  à  se  porter  vers  l'extérieur  que  vers  les  ca- 
vités ;  elles  sont  simples  ou  multiples,  présentent  un  trajet 
plus  ou  moins  large,  étroit,  direct  ou  tortueux,  font  com- 
muniquer une  ou  plusieurs  collections  de  liquides,  don- 
nent lieu  à  tous  les  accidents  que  peut  comporter  l'ana- 
tomie  chirurgicale  des  parties  atteintes,  et  souvent  même 
déjouent  les  prévisions  que  le  diagnostic,  basé  sur  la  con- 
naissance exacte  de  l'anatomie,  avait  pu  concevoir.  La 
fonte  gangreneuse  des  parties  étranglées  est  une  des  prin- 
cipales causes  des  fusées  purulentes;  les  parties  fibreuses 
frappées  de  mort  plus  tardivement  que  les  parties  molles, 
servent  de  plan  conducteur  à  l'inflammation  développée 
sous  l'influence  du  travail  de  l'élimination  et  de  la  suppu- 
ration. A  la  suite  des  suppurations  profondes  et  des  fusées 
purulentes,  persistent  souvent  pendant  longtemps  des  dé- 
collements et  des  clapiers  nés  de  la  fonte  du  tissu  cellulaire 
et  des  organes,  lorsque  le  pus  s'est  fait  jour  à  l'extérieur. 
L'impossibilité  de  mettre  en  contact  les  parois  de  ces  ca- 
vités s'oppose  à  l'adhérence  des  parties  profondes  avec  les 
parties  superficielles,  et  à  la  cicatrisation  :  il  en  résulte  des 
plaies  et  des  trajets  fistuleux  de  longue  durée,  d'où  s'écoule 
un  pus  abondant  et  séreux,  ou  un  liquide  sanieux.  Cet  état 
de  choses  est  des  plus  propres  à  faire  naître  l'infection 
putride  et  le  marasme. 
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Traitement.  —  Le  traitement  de  l'inflammation  et  de 
ses  suites  doit  être  envisagé  à  un  double  point  de  vue  :  le 
premier  consiste  dans  les  moyens  propres  à  prévenir  l'in- 
flammation; le  second,  dans  les  moyens  propres  à  la  com- 
battre lorsqu'elle  est  déclarée. 

Nous  avons  déjà  dit,  dans  l'exposé  des  premières  in- 
dications réclamées  par  les  plaies  d'armes  à  feu ,  que 
l'accomplissement  de  ces  premières  indications  était  le 
meilleur  préventif  de  l'inflammation  :  nous  avons  ex- 
primé notre  opinion  sur  la  valeur  du  débridement,  sur 
l'extraction  des  corps  étrangers,  sur  le  mode  de  panse- 
ment, et  nous  la  résumons  en  ces  quelques  mots  :  simpli- 
fication de  la  plaie,  simplicité  des  pansements. 

C'est  lorsque  ces  conditions  ont  été  remplies,  et  que 
néanmoins  des  accidents  inflammatoires  se  développent, 
qu'il  convient  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens  de  trai- 
tement. Dès  le  début  de  l'inflammation  et  lorsquelle  n'est 
ni  très-vive  ni  très-profonde,  les  antiphlogistiques  sont 
manifestement  utiles  ;  les  saignées  générales,  les  applica- 
tions locales  de  sangsues,  les  cataplasmes  de  farine  de  lin 
tièdes  sont  quelquefois  employés  avec  avantage.  Néan- 
moins, il  faut  être  bien  prévenu  et  ne  pas  perdre  de  vue 
que  l'emploi  prolongé  des  cataplasmes  boursouffle  et 
œdématie  les  plaies,  et  que  les  pertes  de  sang  affaiblissent 
les  blessés  et  les  mettent,  pour  l'avenir,  dans  de  mauvaises 
conditions  de  résistance  à  de  nouveaux  accidents  :  il  faut 
se  rappeler  que  l'inflammation  se  déclarant  chez  des  su- 
jets' éprouvés  par  les  fatigues,  les  privations  et  les  misères 
d'une  campagne,  revêt  souvent  un  mauvais  caractère,  et 
que,  dans  ces  circonstances ,  les  antiphlogistiques  sont 
beaucoup  plus  nuisibles  qu'utiles.  C'est  pourquoi  ce 
moyen  de  traitement  ne  convient  que  dans  les  cas  d'in- 
flammation franche  et  doit  toujours  être  manié  avec  ré- 
serve et  prudence. 
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Quand  une  phlogose  intense  envahit  les  parties  profon- 
des et  les  menace  d'étranglement,  les  saignées  générales, 
tout  en  affaiblissant  les  malades,  n'ont  pas  une  influence 
bien  marquée  sur  la  lésion  locale  ;  les  sangsues  et  les 
cataplasmes  appliqués  sur  les  parties  ne  font,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  qu'ajouter  à  la  congestion  dont 
elles  sont  le  siège.  De  larges  ouvertures  pratiquées  dans 
les  parties  profondes  et  dans  les  aponévroses ,  sont  le 
meilleur  moyen  que  l'on  puisse  opposer  à  l'inflammation 
menaçant  d'étranglement,  comme  à  l'étranglement  lui- 
même  :  elles  ont  pour  effet  de  diminuer  la  turgescence 
des  parties  par  la  perte  de  sang  qu'elles  déterminent  en 
même  temps  qu'elles  font  cesser  la  compression  exercée 
par  les  plans  fibreux.  Ces  incisions  doivent  être  faites 
dans  toute  l'étendue  de  la  région  envahie  par  l'inflam- 
mation ou  par  l'étranglement. 

Leur  profondeur,  leur  nombre  et  leur  siège  doivent 
être  en  rapport  avec  la  gravité  et  l'étendue  des  accidents. 
Le  plus  souvent,  la  plaie  elle-même  est  située  au  centre 
du  foyer  inflammatoire  ;  elle  en  est  quelquefois  à  une 
certaine  distance  :  comblée  par  la  tuméfaction  des  par- 
ties, elle  admet  rarement  sans  une  vive  douleur  l'intro- 
duction du  doigt.  De  là  naît  la  nécessité  de  procéder 
aux  incisions  de  plusieurs  manières. 

Les  incisions  sont  faites  de  dehors  en  dedans,  ou  de 
dedans  en  dehors.  On  les  pratiquera  de  dedans  en  de- 
hors, lorsqu'on  pourra  introduire  dans  la  plaie  le  doigt 
ou  une  sonde  cannelée,  pour  servir  de  guide  au  bistouri; 
de  dehors  en  dedans,  dans  le  cas  contraire.  Dans  le  pre- 
mier cas,  un  bistouri  mousse  conduit  à  plat  sur  le  doigt 
ou  dans  la  rainure  de  la  sonde  sera  poussé  jusqu'au 
fond  de  la  plaie,  comme  déjà  nous  l'avons  expliqué  à 
propos  du  débridement,  et  coupera  toutes  les  parties 
d'un  côté,  en  donnant  profondément  à  l'incision  la  même 
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étendue  que  superficiellement  :  tourné  ensuite  du  côté 
directement  opposé,  il  procédera  à  une  incision  ana- 
logue. Dans  le  second  cas,  ou  bien  on  incisera  les  tissus 
couches  par  couches,  en  allant  des  parties  superficielles 
aux  parties  profondes,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  dans 
le  foyer  même  de  l'inflammation,  et  que  l'on  ait  dépassé 
la  profondeur  de  l'étranglement  ;  ou  bien,  plongeant  per- 
pendiculairement le  bistouri  et  le  faisant  parvenir  d'un 
seul  coup  aux  limites  précédentes,  on  complétera  l'inci- 
sion en  lui  donnant,  dans  tous  les  cas,  la  même  étendue 
dans  la  profondeur  des  parties  qu'à  la  superficie. 

Les  parties  molles  doivent  être  incisées  parallèlement 
à  la  direction  des  muscles,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  les 
aponévroses  incisées  tout  d'abord  dans  le  même  sens,  le 
seront  encore  isolément  clans  une  direction  perpendicu- 
laire à  leurs  fibres  et  dans  une  étendue  suffisante  pour 
empêcher  que  leur  rapprochement  longitudinal  ne  donne 
lieu  à  une  nouvelle  et  prochaine  série  d'accidents.  On 
doit  observer  ici  les  mêmes  règles  de  prudence,  au  point 
de  vue  de  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  de  l'étendue 
à  donner  aux  incisions  et  des  parties  importantes  à  mé- 
nager, que  celles  que  nous  avons  indiquées  pour  le  débri- 
dement  immédiat;  mais  il  est  bon  d'être  prévenu  que, 
dans  les  parties  tuméfiées  et  bridées  par  des  aponévroses, 
les  incisions  paraissent  toujours  plus  considérables  qu'elles 
ne  le  sont  en  réalité,  et  qu'en  voulant  éviter  l'exagération, 
on  n'arrive  quelquefois  qu'à  l'insuffisance  des  moyens 
employés. 

L'incision  ou  les  incisions  étant  faites,  le  chirurgien 
explorera  le  trajet  et  le  fond  de  la  pla;e  primitive,  recher- 
chera si  elle  ne  recèle  pas  quelque  corps  étranger  dont  la 
présence  a  pu  donner  lieu  aux  accidents,  et,  s'il  y  a  lieu, 
en  pratiquera  l'extraction.  Les  incisions  seront  laissées 
béantes,  protégées  par  un  linge  troué  enduit  de  cérat  et 
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recouvertes  de  fomentations  d'eau  tiède  pour  favoriser 
l'écoulement  du  sang.  Non-seulement  les  larges  et  pro- 
fondes incisions  réussissent  mieux,  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  que  les  saignées  locales  et  générales,  mais  elles 
ont  sur  elles  l'avantage  d'affaiblir  beaucoup  moins  les 
blessés,  de  provoquer  une  perte  de  sang  moins  abondante 
mais  plus  directe,  et  d'être  toujours  à  la  disposition  du 
chirurgien;  tandis  que  l'état  général  des  maladies  peut 
contre-indiquer  la  saignée,  et  que  les  sangsues  peuvent 
manquer  soit  en  nombre,  soit  absolument  au  chirurgien 
en  campagne.  Quand  les  incisions  sont  faites  dans  une 
étendue  convenable,  il  est  rare  qu'on  soit  obligé  d'y  re- 
venir, et  dans  les  cas  où  l'on  craindrait  de  les  voir  se 
refermer  trop  vite,  on  pourrait  les  maintenir  ouvertes 
au  moyen  d'une  tente  enduite  de  cérat,  poussée  jusqu'au 
fond  de  la  plaie  et  relevée  dans  ses  deux  angles. 

Déjà  vantés  par  Guthrie,  pendant  la  guerre  de  Portugal, 
les  réfrigérants  et  la  glace  ont  été  préconisés  par  Baudens 
comme  des  moyens  héroïques  de  prévenir  et  de  combattre 
l'inflammation  dans  les  plaies  d'armes  à  feu(l).  Alors  même 
que  cette  méthode  de  traitement  posséderait  les  avantages 
qui  lui  ont  été  attribués,  elle  ne  réunirait  pas  les  conditions 
exigées  pour  être  acceptée  comme  méthode  générale  par 
les  chirurgiens  militaires  :  la  glace,  en  effet,  et  les  appa- 
reils nécessaires  aux  irrigations  continues  d'eau  froide  ne 
se  rencontrent  habituellement  pas  aux  armées. 

Baudens  employait  la  glace  de  la  manière  suivante  : 
la  partie  blessée,  disposée  sur  un  coussin  de  crin  garni 
d'une  toile  imperméable,  était  recouverte  dans  toute  sa 
circonférence  d'une  couche  légère  de  charpie  sur  laquelle 
des  morceaux  de  glace,  en  nombre  variable,  au  gré  du  chi- 
rurgien, étaient  déposés  et  remplacés  au  fur  et  à  mesure 

(1)  Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  séance  du  8  août  1848. 
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qu'ils  fondaient.  Quand  l'inflammation  n'était  plus  à  re- 
douter ou  avait  cédé,  la  glace  était  remplacée  par  des 
fomentations  froides  avec  addition  de  15  grammes  de 
teinture  d'opium;  si  des  accidents  inflammatoires  ve- 
naient à  se  produire  ou  à  reparaître,  la  glace  était  appli- 
quée de  nouveau,  jusqu'à  la  sédation  complète  des  acci- 
dents et  l'établissement  d'une  suppuration  louable. 

L'emploi  de  la  glace  et  des  irrigations  continues  a  été 
diversement  jugé  par  l'Académie  de  Médecine  en  1848  (1); 
Velpeau,  Rochoux,  Bégin,  Roux,  Blandin,  s'en  sont  dé- 
clarés peu  partisans,  et  comme  méthode  préventive  et 
comme  méthode  curative  de  l'inflammation.  Ils  se  sont 
appuyés  sur  les  craintes  de  mortification  que  doit  faire 
éprouver  l'application  des  réfrigérants  sur  des  lésions 
toujours  accompagnées  d'un  certain  degré  d'atonie,  provo- 
qué par  l'ébranlement  et  la  commotion,  et  où  la  circula- 
tion est  déjà  ralentie;  sur  l'impossibilité  bien  établie  de 
prévenir  ou  de  dominer  l'inflammation  d'une  manière 
absolue;  sur  les  embarras  que  causent  les  irrigations  con- 
tinues, rendues  difficiles  et  peu  applicables  dans  les  con- 
ditions ordinaires  de  la  guerre  ;  sur  la  difficulté  de  saisir 
le  moment  opportun  de  leur  emploi  ;  sur  la  nécessité  d'un 
certain  degré  d'inflammation  dans  les  coups  de  feu,  qu'il 
ne  convient  pas  d'entraver  ;  sur  l'impossibilité  de  modi- 
fier la  température  au  même  degré  dans  toute  l'épaisseur 
de  la  région  qui,  parce  fait,  devient  le  siège  d'un  travail 
phlegmasique  inégal  ;  sur  ce  que  ces  agents  jettent  sur  les 
accidents  une  sorte  de  voile  qui  masque  leurs  progrès  et 
au-dessous  duquel  les  tissus,  devenus  insensibles  et  froids 
il  est  vrai,  se  durcissent,  s'engorgent  et  suppurent  avec 
toutes  les  conséquences  locales  et  générales  ordinaires. 

Huguier,  contrairement  à  l'opinion  des  chirurgiens  pré- 

(I)  Des  plaies  d'armes  à  feu.  Bulletin  de  FAcadémie,  t.  XIII,  p.  1273. 
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cédents,  admet  les  irrigations  froides  dans  les  cas  où  elles 
peuvent  rafraîchir  les  plaies  dans  toute  leur  étendue  et 
leur  profondeur,  dans  les  blessures  susceptibles  d'étrangle- 
ment, d'inflammation  profonde  et  de  fusées  purulentes, 
lorsque  la  température  atmosphérique  est  uniforme  et 
élevée  :  il  n'a  jamais  employé  la  glace,  en  raison  de  l'é- 
branlement, de  l'atonie,  de  la  destruction  même  des  tissus 
et  de  l'état  d'irritation  générale  ou  de  prolapsus  dans  le- 
quel sont  habituellement  les  blessés. 

Jobert,  enfin,  professe  que  les  réfrigérants  conviennent 
surtout  dans  la  période  inflammatoire,  bien  qu'il  préfère 
aux  irrigations  les  cataplasmes  froids,  qu'on  renouvelle  à 
mesure  qu'ils  s'échauffent. 

Dans  les  dernières  guerres  d'Orient  et  d'Italie,  ni  la 
glace,  ni  les  irrigations  continues  d'eau  froide  n'ont  été 
employées,  sinon  d'une  manière  exceptionnelle. 

Pour  nous,  nous  avons  cherché  à  en  apprécier  la  va- 
leur, et  nous  les  avons  mises  en  usage  au  grand  hôpital  de 
Péra,  à  Constantinople  :  nous  avons  reconnu,  comme  la 
plupart  des  chirurgiens  l'admettent  aujourd'hui,  que  leur 
application  réussit  mieux  aux  membres  supérieurs  qu'aux 
membres  inférieurs,  et  que  le  coude,  d'une  part,  le  genou, 
de  l'autre,  sont  les  limites  de  l'étendue  dans  laquelle  elles 
doivent  être  employées.  Néanmoins,  le  nombre  de  nos 
insuccès ,  beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  nos 
succès,  n'a  pas  tardé  à  nous  les  faire  abandonner,  et  nous 
avons  pu  apprécier  la  justesse  des  reproches  qui  leur  sont 
faits  par  leurs  adversaires. 

Elles  paraissent  cependant  avoir  donné  de  bons  résul- 
tats en  1 849,  dans  la  guerre  des  Duchés. 

Quant  aux  irrigations  continues  d'eau  tiède  que  l'on  a 
voulu  substituer  aux  irrigations  d'eau  froide,  nous  n'avons 
pas,  sur  ce  traitement,  une  expérience  personnelle  qui 
nous  permette  de  donner  une  opinion  motivée,  et  nous 
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nous  bornerons  à  dire  qu'elles  nous  semblent  d'une  ap- 
plication plus  restreinte  encore  que  les  irrigations  froides 
et  peu  praticables  à  l'armée. 

Lorsque  l'étranglement  s'est  terminé  par  suppuration 
ou  gangrène  des  parties  profondes,  il  faut  pratiquer  des 
incisions  pour  donner  issue  au  pus.  aux  liquides  sanieux 
dont  les  tissus  sont  imbibés  et  aux  escharres.  Des  pressions 
modérées  et  convenablement  dirigées  favoriseront  la  sortie 
des  liquides  et  des  parties  mortifiées  ;  ces  dernières  ne 
sont  pas  toujours  complètement  détachées  et  doivent  être 
séparées  par  le  chirurgien  et  enlevées  comme  de  véritables 
corps  étrangers.  Dans  les  cas  de  suppuration,  les  incisions 
seront  maintenues  ouvertes  et  le  malade  sera  placé  dans 
la  position  la  plus  favorable  à  l'écoulement  du  pus. 

Après  une  inflammation  qui  n'a  pas  marché  franche- 
ment vers  la  résolution,  les  parties  restent  assez  fréquem- 
ment indurées,  empâtées  et  très-sujettes  à  s'enflammer  de 
nouveau  pour  la  cause  la  plus  légère  :  ces  poussées  inflam- 
matoires imparfaites  donnent  naissance  à  des  abcès  sub- 
aigus profondément  situés  et  renfermant  un  pus  sanieux 
et  mal  élaboré.  Les  antiphlogistiques  n'ont  aucune  action 
sur  cet  état,  et  l'application  prolongée  des  cataplasmes 
ne  fait  qu'augmenter  le  mal,  en  provoquant  l'inertie  des 
tissus  qui  s'infiltrent  de  liquides.  Nous  nous  sommes  bien 
trouvé  des  fomentations  aromatiques  sur  les  parties  ma- 
lades et  à  leur  voisinage,  d'embrocations  d'huile  cam- 
phrée suivies  d'enveloppement  avec  des  feuilles  de  ouate 
maintenues  par  un  bandage  ou  un  appareil  légèrement  et 
uniformément  compressif. 

Les  collections  purulentes  profondes,  sous  forme  d'ab- 
cès, doivent  être  ouvertes  dès  qu'on  y  a  reconnu  la  fluc- 
tuation :  il  est  inutile,  en  général,  de  pratiquer  des  inci- 
sions étendues  ;  cependant  il  convient  ici  de  s'écarter  des 
préceptes  qui  régissent  l'ouverture  des  abcès  ordinaires 
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et  d'introduire  le  doigt  dans  la  collection,  afin  de  recher- 
cher si  elle  ne  renferme  pas  un  corps  étranger,  ce  qui  a 
lieu  très-souvent.  Une  mèche  doit  être  introduite  dans  la 
profondeur  de  la  plaie,  et  la  région  sera  recouverte  d'un 
cataplasme  émollient ,  jusqu'à  ce  que  les  parties  soient 
revenues  sur  elles-mêmes.  Dans  les  cas  de  vastes  collec- 
tions, on  y  poussera  avec  modération,  au  moyen  d'une 
seringue  de  gros  calibre  et  d'une  sonde  ordinaire  en  gomme 
élastique,  quelques  injections  d'eau  tiède  ou  d'orge  miellée 
pour  faciliter  la  sortie  du  pus,  des  débris  organiques  ou 
des  corps  étrangers  ;  ce  moyen  pourra  être  employé  immé- 
diatement dans  le  but  que  nous  indiquons,  et  plus  tard  on 
remplacera  avantageusement  l'eau  tiède  par  un  mélange 
d'eau  et  de  vin  et  par  de  légères  décoctions  de  quinquina, 
pour  stimuler  la  vitalité  des  parties  souvent  languissantes 
après  quelques  jours. 

Le  traitement  des  fusées  purulentes  consiste  tout  d'abord 
dans  des  contre-ouvertures  faites  dans  le  lieu  le  plus  dé- 
clive, pour  permettre  l'écoulement  du  pus.  La  position 
seule  et  la  compression  réussissent  rarement,  et  l'on  ne 
peut  guère  compter  sur  leur  efficacité  que  dans  les  cas  de 
fusées  ou  de  clapiers  peu  considérables  et  superficiels.  La 
plupart  du  temps,  les  fusées  purulentes  et  les  clapiers 
résultant  des  plaies  par  armes  à  feu  envahies  par  l'inflam- 
mation suppurative,  sont  profonds  et  étendus,  et  ne  peu- 
vent être  combattus  par  la  position  et  la  compression,  qui 
font  perdre  un  temps  précieux. 

Les  contre-ouvertures  sont  faites  avec  le  bistouri  et  doi- 
vent être  aussi  larges  et  aussi  nombreuses  que  les  accidents 
l'exigent.  L'étendue  des  fusées  purulentes  ne  permet  géné- 
ralement pas  de  diviser  leurs  parois  dans  toute  leur  lon- 
gueur, sans  donner  lieu  à  de  vastes  plaies;  il  faut  choisir, 
pour  pratiquer  la  contre-ouverture,  le  lieu  où  le  pus  se 
rassemble  habituellement  en  foyer,  ou  l'endroit  auquel 
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correspond  l'extrémité  de  la  fusée  purulente.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  peut  retenir  le  pus  en  fermant  l'ouverture  du 
foyer  que  l'on  incise  comme  un  abcès  ordinaire.  Dans  le 
second,  une  sonde  cannelée  ou  une  sonde  de  femme  est 
introduite  par  l'ouverture  du  clapier  jusqu'à  son  extrémité, 
soulève  légèrement  les  parties  et  sert  de  guide  au  bistouri. 
On  peut  encore,  avec  un  long  trocart  cannelé,  dont  la  pointe 
rentrée  dans  la  canule,  pendant  son  trajet  dans  le  décolle- 
ment, est  rendue  de  nouveau  saillante  en  arrivant  au  fond 
du  clapier,  pratiquer  de  dedans  en  dehors,  sans  crainte  de 
s'égarer,  une  ponction  qui  sera  transformée  en  incision 
par  le  bistouri.  Mais  les  trajets  sont  quelquefois  si  considé- 
rables, qu'aucun  instrument  explorateur  n'est  assez  long 
pour  en  atteindre  le  fond  ;  il  faut  alors,  pour  parvenir  jus- 
qu'à leur  extrémité,  pratiquer  suivant  leur  longueur  une 
série  de  contre-ouvertures  qui  servent  successivement,  les 
unes  après  les  autres,  à  introduire  la  sonde  plus  avant, 
jusqu'à  ce  que  l'on  arrive  au  but  proposé. 

Le  trajet  des  fusées  purulentes  ouvert  à  ses  deux  extré- 
mités ou  dans  plusieurs  points  de  son  étendue,  doit  être 
lavé  par  des  injections  détersives  ou  légèrement  stimu- 
lantes :  toutes  les  contre-ouvertures  seront  maintenues 
ouvertes  au  moyen  de  mèches  ou  de  tentes  engagées  assez 
profondément  pour  n'être  pas  entraînées  par  la  suppura- 
tion ,  et  assez  minces  pour  permettre  l'écoulement  du 
pus. 

Les  sétons  et  les  tubes  à  drainage  ont  quelquefois  rendu 
service  dans  ces  circonstances ,  mais  à  la  condition  de 
n'être  employés  que  lorsque  tout  accident  inflammatoire  a 
disparu.  Dans  le  cas  contraire,  ils  augmentent  l'irritation, 
souvent  même  ils  provoquent  le  retour  des  accidents  dans 
les  circonstances  où  leur  emploi  semblait  le  mieux  in- 
diqué. 

Lorsque  les  fusées  purulentes  s'accompagnent  de  pertes 
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de  substances  éprouvées  par  les  tissus  profonds,  les  con- 
tre-ouvertures deviennent  souvent  fistuleuses  et  versent 
une  quantité  variable  de  pus;  l'air  s'introduit  dans  les 
foyers  et  ne  tarde  pas  à  altérer  les  liquides  qu'ils  sécrètent. 
Les  pansements  bien  faits,  les  compressions  judicieuse- 
ment établies,  les  injections  avec  les  solutions  de  nitrate 
d'argent,  de  perchlorure  de  fer  et  d'iode,  l'ablation  d'une 
partie  des  parois  du  foyer,  leur  avivement  avec  le  bistouri, 
leur  modification  par  les  caustiques  cle  diverse  nature  se- 
ront mis  en  usage,  en  même  temps  qu'une  alimentation 
réparatrice  sera  libéralement  accordée  aux  blessés.  Quand 
la  suppuration  persiste  néanmoins,  elle  est  alors  entretenue 
soit  par  la  présence  de  corps  étrangers,  soit  par  des  alté- 
rations osseuses  dont  nous  nous  occuperons  ultérieure- 
ment. 

Gangrène.  —  L'étranglement,  comme  nous  l'avons  dit, 
le  violent  ébranlement  ou  la  fracture  d'un  membre , 
comme  nous  l'avons  déjà  signalé  à  propos  des  contusions 
et  des  plaies  contuses,  une  inflammation  excessive,  la  lé- 
sion de  l'artère  principale  ou  de  la  veine  d'un  membre  à 
sa  racine,  et  l'interruption  du  cours  du  sang,  sont  les 
causes  de  la  gangrène  à  la  suite  des  plaies  d'armes  à  feu, 
abstraction  faite  des  causes  générales  qui  peuvent  en  favo- 
riser le  développement.  La  gangrène,  dans  ces  cas,  a  reçu 
de  Larrey l  le  nom  de  gangrène  traumatique. 

On  sait  déjà  comment  se  manifeste  la  gangrène  pro- 
voquée par  l'étranglement,  le  violent  ébranlement  ou  la 
fracture  comminutive  des  membres  :  nous  n'avons  que 
quelques  mots  à  ajouter  sur  la  gangrène  déterminée  par 
l'excès  d'inflammation  et  par  l'interruption  du  cours  du 
sang  dans  les  vaisseaux.  Lorsque  l'inflammation  surpasse 
la  résistance  organique  des  tissus,  ceux-ci  cessent  de  vivre 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  538. 
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et  sont  envahis  par  la  gangrène  ;  les  phénomènes  locaux 
de  douleur,  de  chaleur,  de  rougeur,  de  tuméfaction  et  de 
rénitence  diminuent  tout  à  coup  et  disparaissent  pour 
faire  place  à  l'affaissement  et  à  la  mollesse  des  parties  qui 
se  recouvrent  quelquefois  de  phlyctènes  séro-sanguino- 
lentes,  à  la  coloration  grise  ou  ardoisée  des  tissus,  à  l'in- 
sensibilité absolue  des  parties  atteintes.  A  mesure  que 
s'opère  la  mort  locale,  l'odeur  spéciale  à  la  gangrène  se 
développe  et  se  répand  au  loin . 

Lorsque  l'artère  principale  d'un  membre  a  été  lésée  par 
un  coup  de  feu,  il  peut  arriver  que  la  perte  immédiate  de 
sang  n'ait  pas  été  assez  considérable  pour  donner  la  cer- 
titude de  l'accident,  que  l'hémorrhagie  soit  suspendue,  et 
le  cours  du  sang  dans  le  membre  intercepté.  La  mortifica- 
tion de  l'extrémité  est  souvent  le  résultat  de  cette  lésion, 
surtout  à  la  cuisse.  On  en  est  averti  par  la  sensation  de 
froid  et  d'engourdissement  que  le  malade  éprouve  vers 
l'extrémité  du  membre,  par  l'apparition  de  la  douleur  dans 
les  points  sur  lesquels  le  membre  repose,  par  l'abaissement 
de  la  température  alternant  quelquefois  avec  quelques  lé- 
gers symptômes  de  réaction  inflammatoire  ;  les  téguments 
pâlissent  et  se  couvrent  de  marbrures  ;  les  doigts  ou  les  or- 
teils deviennent  insensibles,  prennent  la  couleur  du  suif 
ou  du  savon  bigarré  ;  en  deux  ou  trois  jours,  la  gangrène 
s'étend,  la  jambe  ou  l'avamV-bras  se  tuméfient  et  devien- 
nent douloureux,  la  cuisse  et  le  bras  s'œdématient,  et  Je 
malade,  dont  l'anxiété  et  la  fièvre  n'ont  fait  que  s'accroî- 
tre, délire  et  meurt. 

Localement,  la  gangrène  doit  toujours  être  suivie  de  la 
chute  des  escharres,  après  laquelle  commence  une  période 
de  réparation.  Mais  les  accidents  qui  peuvent  survenir  ne 
permettent  pas  toujours  l'évolution  de  ces  phénomènes  : 
non-seulement  les  blessés  peuvent  succomber  à  la  violence 
même  et  à  l'étendue  de  l'inflammation  avant  que  la  gan- 
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g  rêne  soit  confirmée,  mais  encore  à  la  prostration  générale 
déterminée  par  le  sphacèle,  à  l'ouverture  des  articulations, 
aux  hémorrhagies  qui  suivent  quelquefois  la  chute  des 
escharres,  enfin  à  l'abondance  de  la  suppuration  ulté- 
rieure. 

La  gangrène  tire  sa  gravité  de  l'étendue  et  de  l'impor- 
tance des  parties  qu'elle  affecte  ;  limitée  à  des  surfaces 
ou  à  des  parties  peu  considérables,  elle  peut  guérir,  en  ne 
laissant  après  elle  d'autres  inconvénients  que  les  cica- 
trices difformes  et  plus  ou  moins  larges  qui  résultent  des 
pertes  de  substances  éprouvées  ;  étendue  à  une  grande 
surface,  envahissant  le  quart,  la  moitié,  les  deux  tiers  ou 
la  totalité  d'un  membre,  elle  entraîne  très-fréquemment 
la  mort. 

La  gangrène  traumatique  est  ordinairement  humide  : 
elle  a  pour  caractère,  de  marcher  avec  une  très-grande 
rapidité  :  lorsqu'elle  atteint  un  membre  dans  une  grande 
partie  de  son  calibre  ou  dans  sa  totalité,  elle  s'arrête  rare- 
ment d'elle-même,  fait  du  jour  au  lendemain  des  progrès 
considérables  et  gagne  bientôt  le  tronc. 

Traitement.  —  Les  saignées  locales  sur  les  parties 
menacées;  l'opium,  le  quinquina  employés  topiquement, 
les  incisions,  les  vésicatoires  et  le  cautère  actuel  restent 
presque  toujours  sans  action  contre  les  progrès  du  mal, 
et  l'amputation  est  le  seul  moyen  efficace  à  lui  opposer. 

Boucher  (1)  considérait  que  la  gangrène  non  bornée  ne 
devait  pas  être  combattue  par  l'amputation,  à  moins  que 
la  mortification  ne  soit  prête  à  gagner  l'endroit  au  delà 
duquel  on  ne  peut  reculer  la  section  des  chairs  ;  encore 
pensait- il  que  cette  ressource  était  très -équivoque. 
Mehée  (2)  admet  que  l'amputation  doit  être  pratiquée  dès 
que  la  gangrène  paraît  à  la  suite  d'un  coup  de  feu.  Boyer, 

(I  )  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  333-335  ;  éd.  in-8,  1819. 
(2)  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  203. 
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au  contraire  (1),  et  à  son  exemple,  d'autres  chirurgiens, 
conseillent  d'attendre  que  la  nature  ait  posé  la  ligne  de 
démarcation  entre  le  mort  et  le  vif,  pour  avoir  recours  à 
l'amputation.  La  vaste  expérience  deLarrey  (2),  confirmée 
par  celle  de  ses  successeurs,  a,  selon  nous,  définitivement 
tranché  la  question  et  démontré  que  l'amputation  faite  de 
bonne  heure  est  le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  gan- 
grène de  faire  de  nouveaux  progrès. 

Dans  les  cas  où  le  cours  du  sang  a  été  intercepté  dans 
un  membre  par  la  lésion  de  l'artère  ou  de  la  veine  princi- 
pale, il  convient  de  chercher  à  favoriser  la  circulation  par 
la  position  :  si  le  membre  se  refroidit,  il  sera  réchauffé  par 
des  sachets  de  sable  chaud,  des  cruchons  d'eau  chaude, 
des  briques  ou  des  pierres  chauffées,  enveloppées  de  linge 
et  disposées  sur  ses  deux  côtés  et  dans  toute  sa  longueur, 
sans  le  comprimer  ou  même  le  toucher.  On  l'enveloppera 
de  ouate  après  l'avoir  massé  ou  frictionné  avec  des  liquides 
excitants.  Si  le  membre  au  contraire  devient  chaud,  réni- 
tent  et  tuméfié,  on  aura  recours  aux  émissions  sanguines 
générales  et  locales.  Lorsque,  malgré  ces  précautions,  la 
gangrène  se  déclare,  elle  marche  graduellement  de  bas 
en  haut,  ou  des  extrémités  vers  le  tronc,  jusqu'à  ce  qu'elle 
arrive  à  des  réseaux  capillaires  assez  pourvus  de  sang  pour 
conserver  la  vie.  C'est  à  cette  limite  que  s'établit  la  ligne 
de  démarcation  de  la  gangrène. 

La  gangrène  est  rare  au  membre  supérieur  à  la  suite  de 
l'interruption  du  cours  du  sang;  mais  elle  est  très-fré- 
quente au  membre  inférieur,  lorsque  l'artère  fémorale 
a  été  lésée  au  pli  de  l'aine.  Dans  ce  dernier  cas,  la  gan- 
grène s'arrête  habituellement  au-dessous  du  genou,  mais 
elle  continue  quelquefois  sa  marche,  surtout  lorsque  le 
membre  est  tuméfié  et  gorgé  de  liquide.  Nous  croyons, 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  tome  I,  p.  125. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  538. 
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avec  Guthiïe,  qu'il  faut  alors  se  hâter  d'amputer  la  jambe 
au  lieu  d'élection,  afin  de  conserver  le  genou  et  de  ne 
pas  être  obligé  d'amputer  la  cuisse.  Nous  reviendrons  sur 
ce  sujet,  en  nous  occupant  des  indications  des  amputa- 
tions. 

Le  traitement  général  de  la  gangrène  s'adresse  aux 
symptômes  généraux  qui  signalent  les  différentes  périodes 
qu'elle  parcourt.  Lorsque  les  accidents  inflammatoires 
sont  aigus  et  violents,  on  peut  avoir  recours  aux  saignées 
générales,  mais  la  rapidité  de  la  gangrène  traumatique 
permet  rarement  l'emploi  de  ce  moyen.  Les  saignées  géné- 
rales sont  formellement  contre-indiquées  lorsque  la  gan- 
grène est  confirmée,  et  elles  trouvent  rarement  leur  applica- 
tion à  l'armée,  où  les  sujets,  bien  que  généralement  jeunes 
et  vigoureux,  sont  plus  ou  moins  affaiblis  par  les  fatigues. 

Souvent  la  gangrène  traumatique,  au  lieu  de  provoquer 
des  phénomènes  généraux  de  réaction,  détermine  au  con- 
traire la  dépression  des  forces  organiques.  11  faut  alors 
avoir  recours  à  la  médication  tonique  et  même  stimu- 
lante, au  vin,  au  quinquina;  et  lorsque  se  montrent  des 
phénomènes  d'ataxie,  au  musc  et  au  camphre  administrés 
par  la  bouche  ou  en  lavements. 

Quand  la  gangrène  s'étant  bornée,  les  malades  ont  pu 
parcourir  la  longue  période  de  suppuration  et  de  répa- 
ration, ils  doivent  être  dirigés  vers  la  guérison  par  une 
alimentation  généreuse,  les  pansements  les  mieux  faits 
et  les  soins  hygiéniques  les  mieux  entendus. 

Hémoirhagies  consécutives.  —  Les  redoutables  acci- 
dents dont  nous  venons  de  parler  ne  sont  pas  les  seuls  qui 
menacent  les  blessés  par  coups  de  feu  ;  il  en  est  d'autres, 
au  moins  aussi  fréquents,  d'une  gravité  immédiate  plus 
grande  encore,  qui  compromettent  toujours  d'une  manière 
imminente  la  vie  des  malheureux  qui  en  sont  atteints,  et 
qui,  nous  pouvons  le  dire  par  expérience,  sont  la  terreur 
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des  chirurgiens  aussi  bien  que  des  malades;  ce  sont  les 
hémorrhagies  consécutives. 

Nous  conserverons,  pour  décrire  les  hémorrhagies  con- 
sécutives, la  division  classique  qui  en  a  été  faite,  et  nous 
les  distinguerons  en  hémorrhagies  artérielles,  capillaires 
et  veineuses.  Les  signes  différentiels  de  ces  diverses  hé- 
morrhagies ont  été  exposés  précédemment  ;  les  particula- 
rités qu'elles  présentent  à  la  suite  des  coups  de  feu  devront 
seules  nous  arrêter. 

On  entend  par  hémorrhagies  consécutives,  des  pertes 
de  sang  capables  de  mettre  en  danger  immédiat  la  vie  des 
blessés,  apparaissant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
du  moment  de  la  blessure.  Malgré  la  confusion  qu'on  a  faite 
de  toutes  ces  hémorrhagies  sous  le  même  titre  d'hémorrha- 
gies  consécutives,  elles  peuvent  être  néanmoins  désignées 
sous  des  noms  différents,  suivant  l'époque  à  laquelle  elles 
apparaissent.  Il  existe  des  hémorrhagies  retardées,  des  hé- 
morrhagies secondaires  et  des  hémorrhagies  médiates. 

Les  hémorrhagies  retardées  ont  été  rangées  à  bon  droit, 
par  Dupuytren,  parmi  les  hémorrhagies  primitives  :  elles 
ne  sont  que  le  retour  très-prompt  et  comme  la  continuité 
de  celle  qui  a  eu  lieu  immédiatement  ;  ou  bien  elles  apparais- 
sent seulement  quelques  heures  après  la  blessure  qui  n'a 
donné  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang.  Les  hémorrhagies 
secoudaires  surviennent  après  les  hémorrhagies  primitives 
qui  n'ont  été  suspendues  que  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Les  hémorrhagies  médiates  apparaissent  d'em- 
blée assez  longtemps  après  la  blessure,  sans  avoir  été  pré- 
cédées d'autres  hémorrhagies. 

Les  conditions  qui  donnent  naissance  au  retard  des 
hémorrhagies,  sont  la  crispation  des  vaisseaux,  lu  con- 
tusion, le  froissement  des  parties  molles;  la  frayeur,  la 
syncope,  la  commotion  ou  la  stupeur.  Si  nous  conti- 
nuons à  garder  ces  hémorrhagies  parmi  les  hémorrhagies 
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consécutives,  c'est  qu'elles  exigent  le  même  traitement. 

Les  hémorrhagies  secondaires  peuvent  se  produire  de 
deux  manières;  il  suffit,  pour  le  comprendre,  de  se  rap- 
peler le  mécanisme  par  lequel  s'opère  la  cessation  spon- 
tanée des  hémorrhagies,  c'est-à-dire  la  formation  d'un 
caillot  aidée  cle  la  rétraction  des  tissus  et  souvent  de  la 
syncope.  L'inflammation  qui  suit  toute  blessure  par  arme 
à  feu,  amène  dans  les  tissus  une  congestion  et  un  gon- 
flement qui  semblent  expulser  les  caillots  déjà  formés; 
c'est  lorsque  le  gonflement  des  parties  a  atteint  son  sum- 
mum d'intensité,  que  survient  l'hémorrhagie,  c'est-à-dire 
du  troisième  au  cinquième  jour  ;  ou  bien  elle  survient 
lorsque  la  phlogose  diminue,  que  les  tissus  s'affaissent,  se 
détendent,  reviennent  sur  eux-mêmes,  cessent  de  retenir 
en  place  les  caillots  obturateurs  ou  de  comprimer  les  vais- 
seaux :  l'hémorrhagie  apparaît  ordinairement  du  dixième 
au  douzième  jour. 

Dans  les  cas  qui  précèdent,  les  vaisseaux  ont  été  immé- 
diatement ouverts  ;  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dans 
les  hémorrhagies  immédiates  ou  d'emblée.  Lorsque  les 
vaisseaux,  sans  être  immédiatement  divisés,  ont  subi,  sous 
l'action  des  projectiles,  des  altérations  incompatibles 
avec  la  vie,  il  se  forme  dans  une  partie  de  leur  calibre, 
avant  leur  oblitération  complète,  des  escharres  consé- 
cutives dont  la  séparation  provoque  l'écoulement  du 
sang.  Les  projectiles,  tout  en  divisant  ou  en  ouvrant  les 
vaisseaux,  peuvent  y  déterminer  immédiatement,  aussi 
bien  que  dans  les  parties  voisines,  un  attrition  des  tissus 
formant  un  obturateur  dont  la  chute  sera  le  signal  de 
l'écoulement  du  sang.  Dans  les  cas  de  fracture,  les  frag- 
ments osseux,  en  dilacérant  les  chairs  ou  les  vaisseaux 
eux-mêmes,  en  provoquant  des  ulcérations,  déterminent 
souvent  des  hémorrhagies  dont  l'époque  est  indéterminée, 
tandis  que  celles  des  autres  hémorrhagies  d'emblée  ap- 
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paraissent  du  dixième  jusqu'au  vingtième  et  même  au 
trentième  jour. 

Outre  les  causes  locales,  il  existe  encore  des  causes 
générales  propres  à  donner  naissance  aux  hémorrhagies  ; 
tels  sont,  une  fièvre  intense,  le  régime  ou  l'influence 
de  quelques  épidémies;  les  privations  et  les  fatigues  an- 
térieures, les  variations  de  l'atmosphère,  les  transports 
difficiles  et  de  longue  durée,  l'encombrement  dans  les 
ambulances  et  dans  les  hôpitaux  provisoires.  L'énumé- 
ration  de  ces  conditions  fâcheuses,  triste  et  inséparable 
cortège  d'une  nombreuse  armée  en  campagne,  doit  faire 
présumer  que  trop  souvent  les  moyens  employés  pour 
combattre  les  hémorrhagies  consécutives  restent  sans  suc- 
cès. A  mesure,  en  effet,  que  les  troupes  sont  soumises  à 
des  épreuves  de  plus  longue  durée,  elles  y  résistent  moins 
bien  :  en  même  temps  que  la  santé  générale  et  la  consti- 
tution du  soldat  s'altèrent,  les  blessures  dont  il  est  atteint 
guérissent  moins  rapidement  ou  prennent  un  caractère 
plus  grave,  les  opérations  qu'il  subit  ont  des  résultats 
moins  heureux.  Les  hémorrhagies  consécutives  entrent 
pour  une  grande  part  dans  les  insuccès  d'une  chirurgie 
s'exerçant  clans  des  circonstances  progressivement  de  plus 
en  plus  désavantageuses. 

Les  hémorrhagies  capillaires  semblent  plutôt  provenir 
des  capillaires  artériels  que  des  capillaires  veineux,  lors- 
qu'elles sont  provoquées  par  la  fièvre  et  un  état  inflam- 
matoire ;  leur  abondance  et  la  couleur  vermeille  du  sang 
paraissent  l'indiquer.  Le  scorbut,  le  choléra,  le  typhus  et 
toutes  les  affections  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de 
maladies  totius  substantiœ,  portant  leur  action  sur  la 
plasticité  du  sang  qu'elles  diminuent,  donnent  lieu  au 
contraire  à  des  hémorrhagies  lentes  quoiqu'abondantes, 
mais  dont  le  sang  noir  paraît  provenir  du  système  capil- 
laire proprement  dit.  Ces  hémorrhagies  se  renouvellent 
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fréquemment  à  chaque  pansement  :  dans  ces  cas,  elles 
ne  sont  pas  très-abondantes,  mais  leur  répétition  conti- 
nuelle ne  laisse  pas  que  d'aggraver  l'état  déjà  fâcheux 
des  blessés.  C'est  surtout  à  la  suite  des  opérations  qu'on 
les  observe,  ou  à  la  suite  de  larges  plaies  par  gros  pro- 
jectiles ou  éclats  de  projectiles  creux,  plutôt  qu'à  la  suite 
de  coups  de  feu  proprement  dits. 

Les  hémorrhagies  veineuses  apparaissent  très-rarement 
consécutivement  ;  le  premier  effet  d'une  violence  quelle 
qu'elle  soit  sur  les  veines,  étant  de  provoquer  dans  l'inté- 
rieur du  vaisseau  une  inflammation  adhésive  donnant 
naissance  à  la  production  de  caillots  obturateurs.  Elles 
se  rencontrent  plus  spécialement  à  la  suite  de  cette  sorte 
de  gangrène  des  plaies  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
pourriture  d'hôpital,  affection  très-fréquente  et  se  dé- 
clarant épidémiquement  chez  les  blessés  réunis  en  grand 
nombre.  Il  est  évident,  d'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  qu'elles  peuvent  apparaître  à  toutes  les  époques. 

Les  hémorrhagies  artérielles  sont  troncales  ou  provien- 
nent d'un  vaisseau  de  calibre  appréciable;  celles  des  gros 
troncs  se  produisent  à  une  époque  plus  rapprochée  du 
moment  de  la  blessure  que  les  autres,  et  d'autant  plus 
rapidement  que  la  lésion  est  plus  voisine  du  cœur. 
Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  autres  hémorrhagies 
et  s'annoncent  quelquefois  par  un  léger  écoulement  de 
sang  ou  de  pus  roussàtre  :  quand  aucun  prodrome  ne  les 
fait  prévoir  et  qu'elles  sont  subites  et  instantanées,  elles 
surviennent  presque  toujours  à  la  suite  d'efforts  faits  par 
le  malade  pour  se  retourner  dans  son  lit  ou  pour  aller 
à  la  garde-robe,  quelquefois  aussi  à  la  suite  d'émotion 
morale,  quelquefois  enfin  spontanément.  Les  hémorrha- 
gies sont  quelquefois  primitivement  mortelles;  c'est  lors- 
qu'elles sont  assez  abondantes  pour  amener  immédiate- 
ment la   mort  du    sujet   ou  pour  donner  lieu  à  cette 
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terminaison  funeste  dans  un  temps  assez  rapproché  de 
l'accident,  les  malades  ne  se  relevant  pas  de  l'état  de 
faiblesse  où  ils  ont  été  plongés  :  ce  résultat  peut  être  la 
conséquence  d'une  seule  hémorrhagie.  Elles  sont  plus 
souvent  consécutivement  mortelles  par  la  succession  de 
leurs  apparitions  :  une  première  hémorrhagie  prédispose 
à  une  seconde,  et  une  seconde  à  une  troisième;  les  ma- 
lades vont  alors  s'affaiblissant  graduellement  et  progres- 
sivement, à  mesure  que  les  hémorrhagies  se  répètent  et 
que  chacune  d'elles  laisse  après  elle  un  affaissement  de 
plus  en  plus  prononcé.  Tantôt  elles  se  produisent  libre- 
ment à  l'extérieur,  et  se  traduisent  par  les  phénomènes 
qui  leur  sont  propres  ;  tantôt  elles  sont  gênées  par  l'étroi- 
tesse  ou  par  les  anfractuosités  de  la  plaie,  et  ne  se  font 
jour  au  dehors  qu'en  perdant  quelques-uns  de  leurs  ca- 
ractères ;  tantôt  enfin  elles  se  font  à  l'intérieur,  et  le  sang 
s'infiltrant  dans  les  parties,  se  réunissant  en  collections 
ou  s'épanchant  dans  les  cavités,  donne  lieu  à  des  ané- 
vrysmes  diffus  et  à  des  épanchements. 

Lorsque  les  hémorrhagies  se  font  librement  à  l'exté- 
rieur, le  sang  s'écoule  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  : 
ordinairement  il  ne  sort  pas  de  la  plaie  en  jets,  mais  en 
flots.  Quand  il  existe  deux  plaies,  l'une  d'entrée  et  l'autre 
de  sortie  du  projectile,  toutes  deux  donnent  habituelle- 
ment issue  au  sang. 

L' hémorrhagie  a  lieu  tantôt  par  le  bout  supérieur  du 
vaisseau  lésé,  tantôt  par  le  bout  inférieur,  tantôt  enfin 
par  les  deux  bouts  à  la  fois.  Ces  diverses  circonstances 
s'expliquent  par  la  nature  et  l'étendue  de  la  lésion  du 
vaisseau  et  par  les  procédés  que  la  nature  emploie  pour 
arrêter  spontanément  les  hémorrhagies.  L'hémorrhagie 
qui  se  produit  par  le  bout  supérieur  du  vaisseau  apparaît 
rarement  d'emblée  ;  elle  a  été  la  plupart  du  temps  pré- 
cédée par  une  hémorrhagie  primitive  ;  son  apparition  est 
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prompte;  clans  ce  cas,  les  caillots  ne  restent  pas  assez 
longtemps  en  place  pour  permettre  l'occlusion  de  l'artère 
et  le  développement  de  la  circulation  collatérale.  Elle  se 
produit  par  les  deux  bouts,  lorsque  l'artère  n'a  été  lésée 
que  dans  une  partie  de  son  calibre  et  que  l'escharre  ou 
les  caillots  sont  restés  en  place  assez  longtemps  pour  per- 
mettre le  développement  de  la  circulation  collatérale, 
mais  non  l'occlusion  du  vaisseau.  Elle  se  produit  enfin 
par  le  bout  inférieur  de  l'artère,  quand  le  bout  supérieur 
contracté  et  rétracté  est  obturé  par  un  coagulum  interne 
et  que  la  circulation  collatérale  se  rétablit.  La  rétraction 
et  la  contraction  du  bout  inférieur  d'une  artère  divisée 
ne  sont  jamais  aussi  parfaites  ni  aussi  permanentes  que 
dans  le  bout  supérieur,  et  le  coagulum  interne  manque 
dans  beaucoup  de  circonstances  ou  reste  très-imparfait. 
En  d'autres  termes,  lorsque  l'occlusion  d'une  artère  di- 
visée se  fait  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  la  marche 
des  phénomènes  est  moins  rapide  dans  le  bout  inférieur 
que  dans  le  bout  supérieur. 

Les  opinions  des  chirurgiens  de  notre  époque  sont  en- 
core divisées  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le  traitement 
chirurgical  des  hémorrhagies  consécutives  :  les  uns,  sui- 
vant les  errements  de  Dupuytren,  appliquent  une  ligature 
sur  le  vaisseau  principal  de  la  région  blessée,  à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  considérable  de  la  pîaie,  et  mettent 
en  pratique  la  méthode  d'Anel;  les  autres,  s'inspirant  des 
idées  de  Guthrie,  découvrent  le  vaisseau  au  lieu  même  de  sa 
lésion  et  l'étreignent  dans  une  double  ligature,  l'une  placée 
au-dessus  de  la  blessure,  et  l'autre  placée  au-dessous. 

Si  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  compte  un  assez 
grand  nombre  de  succès  pour  avoir  été  érigée  en  principe 
général  par  des  chirurgiens  du  plus  haut  mérite  (1),  elle 

(I)  Huguier,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Séance  du  20  septem- 
bre 184».  —  Blandiru  idem,  22  août  1848.  —  Roux,  idem,  22  août  1848. 
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compte  aussi  des  revers  assez  nombreux  pour  avoir 
ébranlé  la  confiance  des  praticiens  dans  son  applica- 
tion . 

Dupuytren  (1)  rejetait  la  ligature  du  vaisseau  dans  la 
plaie  même,  parce  qu'il  considérait  les  difficultés  de  dé- 
couvrir l'artère  comme  étant  insurmontables,  au  milieu  des 
parties  dilacérées,  changées  d'aspect  ou  en  suppurai  ion  : 
il  prétendait  que  les  extrémités  du  vaisseau  divisé  s'en- 
flammaient dans  le  foyer  de  la  plaie,  devenaient  friables 
et  se  coupaient  sous  la  ligature,  avant  qu'elles  aient  eu 
le  temps  de  s'oblilérer.  Ce  dernier  point  de  pratique  a 
été  contesté  par  Nélaton  (2),  qui,  d'après  des  recherches 
cadavériques,  d'après  l'expérimentation  sur  les  animaux 
vivants  aussi  bien  que  d'après  l'expérience  clinique,  a 
cru  pouvoir  conclure  que  la  méthode  d'Anel  est  souvent 
insuffisante,  et  que  la  ligature  des  artères  à  la  surface  des 
plaies  suppurantes  peut  être  efficacement  pratiquée.  L'ex- 
périence acquise  à  l'armée  d'Orient  est  venue  confirmer 
cette  manière  de  voir;  elle  l'a  même  dépassée,  car  elle 
a  prouvé  que,  contrairement  aux  craintes  et  à  la  pratique 
de  Delpech,  les  artères  peuvent  être  liées  dans  les  plaies 
envahies  par  la  pourriture  d'hôpital  (3).  Lorsque  les  hé- 
morrhagies  sont  troncales  ou  proviennent  d'une  artère 
d'un  moyen  calibre,  la  difficulté  de  trouver  dans  une 
plaie  les  bouts  divisés  du  vaisseau,  n'est  pas  aussi  grande 
que  l'a  prétendu  Dupuytren  :  l'écoulement  du  sang,  et 
dans  le  cas  où  celui-ci  est  arrêté,  le  cratère  du  caillot, 
c'est-à-dire  sa  partie  centrale,  plus  molle  que  les  parties 
périphériques,  et  l'anatomie  sont  des  guides  qui  peuvent 
diriger  les  recherches  du  chirurgien.  La  crainte  ou  le 
danger  de  faire  subir  aux  parties  des  délabrements  con- 

(I  )  Leçons  orales,  t.  H,  p.  507;  t.  V,  p.  396-471. 

(2)  Bulletin  de  t" Académie  de  médecine,  t.  XV,  p.  970. 

(3)  Jailliot,  Thèse  pour  le  doctorat  en  médecine.  Paris,  1857,  p.  2.'i. 
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sidérables  ne  sauraient  être  mis  en  parallèle  avec  l'im- 
minence et  le  danger  d'une  récidive. 

La  théorie  de  Hunter  sur  l'application  de  la  méthode 
d'Anel  à  la  cure  des  anévrysmes,  cesse  d'être  juste  lors- 
qu'il s'agit  de  mettre  cette  méthode  en  pratique  dans  les 
cas  de  plaies  des  artères.  L'intégrité  du  sac  constitue  le 
point  essentiel  de  cette  théorie  :  le  sac  demeuré  intact 
retient,  sauf  de  rares  exceptions,  le  sang  qui  y  a  été  ra- 
mené soit  par  les  branches  collatérales  supérieures,  soit 
par  la  partie  inférieure  de  l'artère,  et  lui  permet  de  se 
coaguler.  Mais,  dans  les  plaies  ouvertes  des  vaisseaux,  il 
n'existe  pas  de  sac  pour  recevoir  le  sang  de  retour,  ce  qui 
constitue  une  différence  complète  avec  les  anévrysmes; 
et  si,  dans  ceux-ci,  la  dilatation  des  branches  collatérales 
est  favorable  au  rétablissement  de  la  circulation  au- 
dessous  de  l'anévrysme  ,  dans  les  premières,  toutes  les 
fois  que  la  circulation  collatérale  suffit  pour  maintenir 
la  vie  du  membre,  le  sang  passe  nécessairement  dans  le 
vaisseau  au-dessous  de  la  blessure  et  s'échappe  généra- 
lement par  le  bout  inférieur  de  l'artère  divisée  (1).  L'ab- 
sence du  sac  anévrysmal  rend  l'application  de  deux  liga- 
tures absolument  nécessaire,  une  sur  chaque  bout  de 
l'artère  divisée,  ou  bien  l'une  au-dessus  et  l'autre  au- 
dessous  de  la  blessure,  si  l'artère  n'a  pas  été  complète- 
ment divisée.  L'écoulement  par  le  bout  inférieur  du  vais- 
seau, qui  est  d'une  couleur  plus  ou  moins  veineuse  et  se 
fait  d'une  manière  continue,  peut  être  quelquefois  arrêté 
par  une  compression  convenablement  faite  sur  le  trajet 
inférieur  de  l'artère  blessée  ;  mais,  dans  aucune  circon- 
stance, on  ne  doit  avoir  recours  à  la  ligature  sur  une 
partie  éloignée  de  l'artère  au-dessus  du  siège  de  la  bles- 
sure, à  moins  que  tous  les  efforts  possibles  faits  pour 

(1)  G.  J.  Guthrie,  Commentaries  on  the  surgery  of  the  war,  etc.  London, 
Sixth.,  éd.  1885,  p.  191. 
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arrêter  l'hémorrhagie  du  bout  inférieur  du  vaisseau  ne 
soient  restés  sans  succès. 

Dans  les  plaies  qui  suppurent,  le  mode  d'oblitération 
spontanée  des  artères  diffère  du  mode  d'oblitération  que 
nous  connaissons  dans  une  plaie  récente.  Au  lieu  de  la 
rétraction  et  de  la  contraction  des  bouts  du  vaisseau,  au 
lieu  de  la  formation  d'un  coagulum  interne,  disposé  en 
pyramide  dont  la  base  adhère  au  bout  coarcté,  des  bour- 
geons cellulo-vasculaires  se  développent  dans  la  gaîne 
celluleuse  de  l'artère  et  autour  d'elle  ;  ils  adhèrent  entre 
eux,  se  soudent  aux  bourgeons.de  la  plaie  elle-même  et 
ferment  le  vaisseau  par  occlusion.  La  ligature  par  la 
méthode  d'Anel  ne  peut  amener  la  suppression  définitive 
d'une  hémorrhagie  consécutive,  qu'à  la  condition  d'in- 
terrompre le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau  divisé,  jus- 
qu'au moment  où  les  bourgeons  charnus  auront  con- 
tracté une  union  assez  intime  pour  résister  à  l'impulsion 
du  sang,  ramené  au-dessous  de  la  ligature  par  les  voies 
collatérales.  Si,  la  plaie  est  située  dans  une  région  où  les 
anastomoses  permettent  à  la  circulation  de  se  rétablir 
promptement  ;  si  par  une  cause  locale  ou  générale,  le 
travail  de  cicatrisation  se  ralentit,  le  retour  de  l'hé- 
morrhagie après  l'emploi  de  la  méthode  d'Anel  est  presque 
inévitable  (1). 

Le  retour  des  hémorrhagies,  d'une  part,  la  nécessité, 
de  l'autre,  de  porter  successivement  de  nouvelles  ligatures 
sur  un  point  plus  élevé  de  l'artère,  et  toujours  sans 
succès,  doivent  faire  abandonner  la  méthode  d'Anel  comme 
méthode  générale. 

Sans  entrer  dans  un  exposé  plus  détaillé  des  raisons  qui 
militent  en  faveur  de  la  ligature  dans  les  plaies  mêmes, 
surtout  au  point  de  vue  du  retour  des  hémorrhagies,  nous 

(1)  Nélaton,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  juillet  1850,,  p.  960. 
Legodest.  1 7 
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dirons  qu'en  mettant  les  vaisseaux  à  découvert  clans  le  point 
lésé  on  évite  sûrement  les  erreurs  graves,  dans  lesquelles 
peut  entraîner  la  pratique  opposée.  Une  des  erreurs  de 
ce  genre  les  plus  fâcheuses  que  nous  connaissions  est  celle 
qu'a  rapportée  Guthrie  (1),  et  qui  consista  à  lier  l'artère 
iliaque  externe,  dans  la  supposition  que  l'artère  crurale  avait 
été  lésée  au  pli  de  l'aine;  tandis  qu'à  l'autopsie  on  put  re- 
connaître que  l'artère  tégumentaire  abdominale  seule  avait 
été  ouverte  et  qu'elle  aurait  pu  être  recherchée  facilement 
et  liée  sans  danger.  Nous- même  en  présence  d'une  hé- 
morrhagie  consécutive  à  une  plaie  d'arme  à  feu  siégeant 
au  pli  du  bras,  nous  aurions  pu  lier  sans  nécessité  l'artère 
brachiale  si  nous  avions  suivi  la  méthode  d'Anel  ;  mais 
en  mettant  la  plaie  à  jour,  nous  découvrîmes  que  l'hé- 
morrhagie  avait  lieu  par  l'artère  récurrente  radiale  dont 
la  double  ligature  arrêta  sans  retour  l'écoulement  du  sang. 

Mais  la  source  des  hémorrhagies  consécutives  dans 
les  plaies  par  armes  à  feu  ou  les  opérations,  n'est  pas 
toujours  unique,  évidente  et  fournie  par  des  troncs  arté- 
riels ou  des  rameaux  de  calibre  appréciable;  très-souvent 
la  plaie  toute  entière  est  le  siège  d'un  écoulement  de 
sang  en  nappe,  si  rapide  et  si  abondant  qu'il  compromet 
en  peu  d'instants  la  vie  du  malade.  Ces  hémorrhagies 
doivent  être  plus  particulièrement  rapportées  aux  dispo- 
sitions du  sujet,  à  ces  causes  générales  précédemment 
exposées  qui  altèrent  la  plasticité  du  sang,  à  la  fièvre  in- 
flammatoire ou  aux  frissons  qui  signalent  le  début  de 
l'infection  purulente. 

Dans  ces  cas,  les  opérations  directes  sur  les  vaisseaux 
deviennent  généralement  impuissantes,  ou  ne  font  que 
suspendre  un  moment  l'écoulement  du  sang  qui  ne  tarde 
pas  à  reparaître,  soit  dans  son  siège  primitif,  soit  dans  les 

(1)  Loco  citato,  p.  223. 
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plaies  résultant  de  la  ligature  directe  ou  de  la  ligature 
par  la  méthode  d'Anel.  Nous  avons  observé  un  grand 
nombre  de  ces  hémorrhagies  à  l'armée  d'Orient  (1854-55), 
et  nous  avons  eu  recours  pour  les  combattre  à  la  com- 
pression directe  dans  la  plaie,  et  à  la  compression  in- 
directe pratiquée  au  moyen  de  tourniquets  disposés  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  sur  le  trajet  du  vaisseau 
principal  et  alternativement  mis  en  jeu  afin  de  ménager 
les  téguments  et  d'éviter  les  douleurs.  La  compression, 
dans  ces  circonstances  et  même  dans  quelques  autres 
où  l'hémorrhagie  provenait  de  troncs  volumineux,  comme 
la  poplitée,  nous  a  rendu  de  très-bons  services;  mais  à  la 
condition  d'être  exercée  pendant  un  temps  -assez  long 
pour  permettre  à  la  plaie  de  se  modifier,  et  aux  bourgeons 
cellulo-vasculaires  de  se  développer,  de  s'agglutiner,  de 
s'organiser  et  de  fermer  la  lumière  des  vaisseaux  par  une 
sorte  d'opercule. 

La  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie,  et 
quand  cette  opération  n'a  pu  être  faite  ou  reste  impuis- 
sante, la  ligature  par  la  méthode  d'Anel,  la  compression 
directe  et  indirecte  sont  donc  les  moyens  de  combattre  les 
hémorrhagies  consécutives.  Nous  considérons  tous  les  au- 
tres moyens,  ou  comme  illusoires  ou  comme  peu  sûrs, 
dans  les  cas  où  l'écoulement  de  sang  est  fourni  par  un 
vaisseau  de  quelque  volume. 

Il  est  un  autre  point  de  pratique  du  traitement  des  hé- 
morrhagies consécutives  qui  mérite  de  fixer  quelques  in- 
stants l'attention.  Très-souvent,  on  pourrait  dire  presque 
toujours,  les  hémorrhagies  se  produisent  en  l'absence  du 
chirurgien  qui  survient  lorsque  l'écoulement  du  sang  a 
cessé  spontanément  ou  sous  l'influence  de  moyens  pro- 
visoires. Convient-il,  dans  ces  cas,  de  rester  inactif  en  vertu 
de  ce  précepte  recommandant  de  ne  pas  toucher  à  une  ar- 
tère qui  ne  donne  plus  de  sang,  dans  l'espoir  que  l'écouie- 
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ment  pourra  ne  plus  reparaître?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
malgré  l'autorité  de  Guthrie  (1). 

L'espérance  de  voir  l'écoulement  du  sang  définitivement 
arrêté  est  trop  souvent  déçue  pour  qu'on  doive  y  ajouter 
quelque  foi;  de  plus,  les  hémorrhagies  ne  tuent  pas  seu- 
lement les  malades  par  l'affaiblissement  dans  lequel  elles 
les  jettent,  mais  encore  par  l'inquiétude  et  les  angoisses  de 
ces  malheureux,  toujours  en  proie  à  l'attente  du  retour 
menaçant  d'un  accident  dont  ils  sentent  instinctivement  la 
gravité. 

Lorsque  le  trajet  de  la  blessure  et  la  quantité  de  sang 
écoulé,  indiquent  que  l'hémorrhagie  ne  provient  pas  d'un 
tronc  considérable  et  permettent  d'espérer  sa  suspension 
définitive,  il  peut  être  permis  de  s'abstenir  d'une  opéra- 
tion :  mais  dans  le  cas  contraire,  lorsqu'on  a  la  certitude 
qu'un  vaisseau  de  gros  calibre  a  été  ouvert,  faut-il  se  con- 
tenter de  placer,  au-dessus  de  la  blessure,  des  tourniquets 
d'attente  qui  seraient  serrés  dès  que  le  sang  reparaîtrait, 
et  de  prescrire  au  blessé  le  repos  absolu  ?  Il  nous  paraît 
plus  sage,  sous  tous  les  rapports,  de  procéder  immédiate- 
ment à  l'opération  sans  attendre  une  hémorrhagie  nou- 
velle dont  on  pourrait  bien  encore  n'être  pas  témoin,  ou 
qui,  se  déclarant  pendant  le  sommeil  du  malade,  amène- 
rait silencieusement  la  mort.  L'opération  rassure  les  bles- 
sés ;  elle  est  alors  pratiquée  dans  de  meilleures  conditions 
que  plus  tard;  elle  provoque  quelquefois  la  réapparition 
du  sang,  et  devient  par  là  même  plus  facile  à  mener  à 
bien  ;  elle  conjure  quelquefois  l'invasion  de  cet  autre 
fléau  des  blessés,  l'infection  purulente.  Si  la  ligature  n'a 
pu  être  faite,  la  simple  exposition  de  la  plaie  à  l'air,  un 
pansement  convenable  pourront  prévenir  le  retour  de 
l'hémorrhagie,   lorsque  les  vaisseaux  qui  lui  donnaient 

(1)  Loco  citato,  p.  219. 
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naissance  sont  de  petit  calibre.  L'écoulement  du  sang,  pro- 
venant de  vaisseaux  plus  considérables,  se  montre-t-il  de 
nouveau?  la  source  en  sera  plus  facilement  découverte 
dans  une  plaie  large,  et  le  premier  temps  d'une  opération 
de  ligature  désormais  nécessaire  aura  été  accompli. 

Macleod  (1)  pense,  comme  nous,  que  ne  pas  opérer, 
lorsque  le  vaisseau  ne  donne  pas  de  sang,  est  une  pratique 
qu'on  ne  doit  pas  prendre  à  la  lettre,  si  l'on  ne  veut  s'ex- 
poser à  donner  aux  blessés  des  secours  tardifs  et  inutiles.  Il 
conseille  d'intervenir  à  la  seconde  apparition  de  l'hémor- 
rhagie,  surtout  si  elle  est  abondante.  Mais  l'attente,  d'un 
côté,  l'indécision,  de  l'autre,  conduisent  à  tâtons  le  chirur- 
gien entre  la  vie  qui  s'éteint  et  la  mort  qui  menace,  car  la 
seconde  hémorrhagie  peut  fort  bien  être  mortelle. 

En  un  mot,  comme  le  disait  Bégin  (2)  à  propos  de  l'ex- 
traction des  corps  étrangers,  nous  croyons  l'indication  de 
l'opération  toujours  présente;  toujours,  selon  nous,  le 
chirurgien  doit  tenter  de  la  pratiquer  :  s'il  réussit,  il  aura 
beaucoup  fait  en  faveur  des  blessés  ;  s'il  échoue  par  quel- 
ques-unes des  circonstances  signalées  en  pareil  cas,  il  se 
sera  peut-être  préparé  le  succès  d'une  tentative  nouvelle 
ou  ménagé  certainement  les  regrets  d'un  résultat  funeste 
par  son  inaction. 

Anévrysmes.  —  Les  anévrysmes  circonscrits  sont  rares 
à  la  suite  des  plaies  d'armes  à  feu  ;  les  anévrysmes  diffus, 
sans  être  communs  se  rencontrent  plus  souvent.  Le  docteur 
Beck  (3)  en  a  observé  deux  cas,  dans  lesquels  il  a  pratiqué 
l'amputation  secondaire. 

C'est  en  effet  le  dernier  remède  à  employer  contre  les 
anévrysmes  diffus;  mais  il  doit  toujours  avoir  été  précédé 

(1)  Notes  on  the  surgery  of  the  war  in  the  Crimea,  p.  148. 

(2)  Communication  à  l'Académie  de  médecine,  26  septembre  1848. 

(3)  Die  Schusswunden,  von  Bernard  Beck,  Grossherzogl.  Badischen 
Mililâroberarzt.  Heidelberg,  1,850. 
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des  tentatives  possibles  de  ligature.  C'est  dans  ces  cir- 
constances que  les  raisons  de  difficultés  de  l'opération, 
alléguées  par  Dupuytren  pour  donner  la  préférence  à  la 
méthode  d'Anel,  méritent  une  sérieuse  considération. 
Les  anévrysmes  diffus  à  la  suite  de  coups  de  feu,  ne  dif- 
fèrent pas  essentiellement  de  ceux  qui  résultent  d'une 
plaie  par  armes  piquantes  ou  tranchantes  dont  l'ouver- 
ture s'est  cicatrisée,  ou  de  la  rupture  sous-cutanée  d'un 
anévrysme  spontané.  ïl  est  très-rare,  en  effet,  que  les  ou- 
vertures faites  par  le  projectile  laissent  échapper  une 
quantité  de  sang  appréciable  ;  le  trajet  de  la  plaie  se 
trouve  comblé  par  les  caillots,  par  le  gonflement  des  par- 
ties, aussi  bien  que  par  les  changements  de  rapports  des 
couches  anatomiques  intéressées. 

Considérant  donc  les  téguments  comme  intacts,  on 
pourrait,  à  la  rigueur,  opposer  aux  anévrysmes  diffus  résul- 
tant de  coups  de  feu,  les  divers  traitements  des  anévrysmes 
diffus  en  général.  Sans  examiner  ici  la  valeur  de  ces 
moyens  thérapeutiques,  nous  pensons,  d'après  notre  expé- 
rience personnelle,  que  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'ar- 
tère divisée  mise  à  découvert  est  encore  celui  qu'il  convient 
d'employer,  et  celui  qui  met  le  plus  sûrement  à  l'abri 
d'accidents.  Il  y  a  quelques  années,  nous  avons  assisté 
H.  Larrey  dans  une  opération  de  ce  genre:  il  s'agissait 
d'une  lésion  de  l'artère  numérale  siégeant  à  l'union  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  vaisseau  ;  le  moi- 
gnon de  l'épaule,  le  bras  et  la  partie  supérieure  de  l'avant- 
bras,  considérablement  tuméfiés  et  distendus  par  le  sang, 
menaçaient  de  se  rompre.  L'artère  fut  mise  à  découvert 
au  lieu  présumé  de  la  blessure  qui  fut  heureusement 
trouvée,  et  une  ligature  fut  appliquée  sur  le  vaisseau  au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  lésé.  Le  malade  guérit  par- 
faitement. Peut-être  une  opération  analogue  faite  au 
membre  inférieur  n'eût-elle  pas  eu  un  résultat  aussi  favo- 
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rable;  toujours  est-il  que  rien,  lorsqu'elle  est  possible,  ne 
doit  empêcher  de  la  tenter.  Devant  des  difficultés  insur- 
montables, on  lui  substituerait,  comme  Dupuytren,  l'opé- 
ration d'Anel  qui,  venant  elle-même  à  échouer,  laisserait 
encore  après  elle  l'amputation  du  membre  comme  ultime 
ressource. 

Des  anévrysmes  artérioso-veineux  se  montrent  quelque- 
fois à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  feu  ;  ils  sont  plus  fré- 
quents à  la  suite  de  coups  de  feu  chargés  à  plomb  qu'à  la 
suite  de  coups  de  balle  :  cependant  Chassaignac  en  a  ren- 
contré un  siégeant  sur  l'artère  tibiale  postérieure  (1),  et 
nous  en  avons  fait  voir  un  autre  à  la  Société  de  chirurgie, 
siégeant  dans  le  creux  sous-claviculaire  (2) .  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  occuper  du  traitement  de  ces  anévrysmes 
qui  constituent  un  accident  décrit  dans  tous  les  ouvrages  de 
pathologie  externe. 

(t)  Archives  générales  de  médecine,  4e  série,  t.  XXXV,  p.  41. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  31  janvier  1861. 
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BLESSURES  PAR  ARMES  DE  GUERRE  DANS  LES  DIFFÉRENTES 
RÉGIONS  DE  L'ÉCONOMIE 

BLESSURES  DE  LA  TÊTE 


Lésions  des  téguments  du  crâne.  —  Piqûres;  coupures;   contusions  et 

plaies  contuses.  Traitement. 
Lésions  des  os  du  crâne.  —  Variétés  de  fractures:  piqûres;  coupures  ; 

fractures  directes  ;  fractures  par  contre-coup.  Diagnostic  des  lésions 

osseuses. 
Lésions  des  méninges  et  de  l'encéphale.  —  Piqûres  ;  coupures  ;  commo- 
tion ;  contusions  ;  plaies  contuses. 
Complications  des  blessures  du  crâne  et  de  l'encéphale.  — Corps  étrangers  ; 

hémorrhagies  ;  compression;  épanchements;  hernie  du  cerveau;  mé- 

ningo-encéphalite  traumatique. 
Traitement  des  lésions  des  os  du  crâne  et  de  l'encéphale.  Du  trépan  ei 

de  ses  indications. 

Les  parties  molles  et  les  os  du  crâne  peuvent  être 
atteints  de  toutes  les  variétés  de  lésions  observées  sur  les 
autres  régions  du  corps ,  et  déterminées  par  les  armes 
piquantes,  tranchantes  et  contondantes. 

Lésions  des  téguments.  —  Les  plaies  des  téguments 
du  crâne  produites  par  des  coups  d'épée,  de  baïonnette,  de 
pointe  de  sabre,  se  rencontrent  rarement  à  l'état  de  sim- 
plicité. La  surface  courbe  de  la  boîte  crânienne  et  le  peu 
d'épaisseur  des  téguments,  d'une  part;  la  forme  droite  et 
la  rigidité  des  armes,  de  l'autre,  s'opposent  à  ce  que  le  tra- 
jet toujours  rectiligne  des  plaies  présente  quelque  étendue 
sans  rencontrer  et  léser  les  os.  Cependant,  la  boîte  osseuse 
du  crâne, n'étant  pas  parfaitement  sphérique,  permet  quel- 
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quefois  aux  armes  piquantes  de  petit  volume  de  parcourir 
un  assez  long  trajet  en  n'intéressant  que  les  parties  molles, 
dans  des  régions  à  surfaces  un  peu  aplaties,  comme  la  partie 
inférieure  du  front  et  les  tempes. 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  plaies 
des  téguments  du  crâne  par  les  sabres  et  les  armes  tran- 
chantes en  général.  Néanmoins,  les  plaies  des  téguments  du 
crâne  par  armes  tranchantes  ont  habituellement  plus  d'é- 
tendue que  les  plaies  par  armes  piquantes  :  elles  ont  des 
directions  variées  et  peuvent  être  obliques,  parallèles  ou 
perpendiculaires  à  la  direction  des  fibres  musculaires. 
Souvent  elles  affectent  la  forme  à  lambeau  ;  cette  disposi- 
tion résulte  de  l'incidence  oblique  de  l'arme  qui  a  été 
portée  sur  la  région  en  dédolant.  La  base  du  lambeau  peut 
être  supérieure,  inférieure  ou  occuper  une  position  inter- 
médiaire ;  il  en  résulte  que  le  lambeau  reste  naturellement 
en  place,  tombe  par  son  propre  poids  ou  abandonne  plus 
ou  moins  les  parties  dont  il  a  été  détaché. 

Les  blessures  des  téguments  du  crâne  par  armes  con- 
tondantes ou  par  les  armes  à  feu,  sont  des  contusions  et 
des  plaies  confuses.  Les  contusions  donnent  presque  con- 
stamment lieu  à  des  tumeurs  plus  ou  moins  considérables, 
formées  par  du  sang  extravasé  et  connues  sous  le  nom  de 
bosses  sanguines.  Il  existe  deux  variétés  de  bosses  san- 
guines :  les  unes  présentent  une  saillie  bien  circonscrite, 
dure  et  résistante  dans  toute  son  étendue  et  résultant  de 
l'infiltration  du  sang  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  ; 
les  autres,  dures  seulement  dans  tout  le  pourtour  de  la 
circonférence  de  leur  base,  sont  molles  et  dépressibles  à 
leur  centre.  Les  unes  et  les  autres  sont  des  contusions  au 
deuxième  degré  ;  mais  les  secondes  diffèrent  des  premières 
par  l'épanchement  du  sang  dans  un  foyer  central,  d'éten- 
due variable  et  formé  par  la  rupture  des  mailles  cellu- 
leuses  sous  un  choc  plus  considérable  que  dans  le  pre- 
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mier  cas.  Les  bosses  sanguines  de  la  seconde  variété  sont 
quelquefois  le  siège  de  battements  isochrones  aux  batte- 
ments du  pouls  :  ce  phénomène,  qui  n'est  pas  de  longue 
durée,  provient  de  la  rupture  d'une  artère  donnant  du 
sang,  jusqu'à  ce  que  la  poche  dans  laquelle  ce  liquide  est 
versé  soit  assez  distendue  pour  en  arrêter  l'écoulement  par 
une  sorte  de  compression  spontanée. 

La  mollesse  et  la  dépression  du  centre  de  la  tumeur 
sanguine,  d'une  part,  les  pulsations  qui  lui  sont  communi- 
quées, de  l'autre,  pourraient  faire  croire  à  un  enfoncement 
du  crâne  ;  mais  la  réductibilité  de  ces  tumeurs  et  la  possi- 
bilité de  disséminer  le  sang  par  la  pression,  suffisent  pour 
établir  le  diagnostic. 

On  observe  encore  quelquefois,  dans  les  cas  où  un  corps 
contondant  d'un  certain  volume  a  agi  très-obliquement  sur 
les  parties,  un  décollement  étendu  des  téguments  du  crâne, 
sous  lesquels  s'est  produit  un  épanchement  plus  ou  moins 
considérable  de  sang  ou  de  sérosité  sanguinolente  formant 
une  tumeur  molle  et  fluctuante  dans  sa  totalité.  Le  siège 
de  cet  épanchement  est  dans  la  couche  de  tissu  lamelleux 
très-lâche,  interposée  entre  le  périoste  et  l'aponévrose  épi- 
crânienne. 

Les  plaies  contuses  des  téguments  du  crâne  sont  souvent 
fort  irrégulières;  fréquemment  aussi  elles  sont  linéaires  et 
comme  produites  par  un  instrument  tranchant;  elles  se 
présentent  quelquefois  avec  des  lambeaux.  L'irrégularité 
des  plaies  contuses  est  en  rapport  avec  l'irrégularité  des 
corps  contondants  ;  la  forme  linéaire  résulte  du  choc  d'un 
corps  orbe  comme  un  caillou,  d'un  corps  arrondi  comme 
un  bâton  ou  d'un  corps  à  surface  assez  régulièrement 
plane;  les  lambeaux  sont  produits  par  l'action  oblique  du 
corps  vulnérant  qui ,  après  avoir  entamé  les  téguments , 
les  refoule  au-devant  de  lui  en  glissant  sur  les  os  du 
crâne. 
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Dans  tous  les  cas  de  blessures  aux  téguments  du  crâne, 
les  contusions  exceptées,  on  doit  raser  les  cheveux  dans 
une  certaine  étendue  autour  des  bords  de  la  plaie.  Les 
piqûres  seront  recouvertes  avec  quelques  compresses  imbi- 
bées d'eau  fraîche,  ou  avec  une  bandelette  de  sparadrap 
de  diachylum  :  le  taffetas  d'Angleterre  et  la  percaline  ad- 
hésive  ne  doivent  pas  être  employés  ici,  attendu  qu'ils  sont 
imperméables,  retiennent  au-dessous  d'eux  les  liquides  qui 
peuvent  s'échapper  de  la  plaie  et  exposent  à  des  accidents 
inflammatoires . 

Les  lèvres  des  plaies  par  instruments  tranchants  doivent 
être  rapprochées  immédiatement,  dans  le  but  d'en  obtenir 
la  réunion  par  première  intention.  On  emploiera  à  cet 
effet  de  longues  bandelettes  de  sparadrap  de  diachylum, 
faisant  une  fois  et  demie  le  tour  de  la  tête,  afin  de  pouvoir 
leur  donner  plus  de  fixité  :  on  en  appliquera  un  assez  grand 
nombre  pour  recouvrir  la  plaie  dans  toute  son  étendue, 
et  on  les  maintiendra  par  quelques  tours  de  bandes,  un 
couvre-chef  ou  un  serre-tête.  Quand  la  plaie  est  à  lam- 
beau et  que  la  disposition  de  celui-ci  lui  conserve  sa  posi- 
tion naturelle,  on  applique  les  bandelettes  agglutinatives 
en  commençant  par  la  base  du  lambeau  et  en  les  imbri- 
quant successivement  les  unes  sur  les  autres  jusqu'à  son 
sommet.  Dans  les  cas  où  la  base  du  lambeau  étant  placée 
in férieu rement,  le  sommet  tend  à  retomber  sur  elle,  on 
est  quelquefois  obligé  de  le  retenir  avec  un  point  de  suture  ; 
cependant  il  vaut  mieux  chercher  à  en  obtenir  la  coapta- 
tion  à  l'aide  des  bandelettes  agglutinatives. 

J.-L.  Petit,  afin  de  donner  aux  liquides  un  libre  écou- 
lement, et  pour  prévenir  l'accumulation  du  sang  ou  du 
pus  au-dessous  du  lambeau,  conseillait  d'en  inciser  lon- 
gitudinalement  la  base,  avant  de  le  réappliquer.  Cette 
précaution  est  au  moins  inutile  :  les  lambeaux  doivent 
être  simplement  réappliqués,  soutenus  et  légèrement  com- 
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primés  de  la  base  vers  le  sommet  au  moyen  de  longues 
bandelettes  agglutinatives,  au-dessous  desquelles  on  dis- 
pose une  couche  de  ouate  en  guise  de  compresse  graduée; 
la  première  bandelette  sera  placée  de  façon  à  laisser  libres 
les  deux  angles  de  la  base  du  lambeau,  afin  de  permettre 
au  sang  ou  au  pus  de  s'écouler  en  cas  de  besoin. 

Les  plaies  contuses  des  téguments  du  crâne ,  qu'elles 
soient  nettes  ou  accompagnées  de  déchirures ,  de  lam- 
beaux et  même  de  dénudation  des  os,  doivent  être  pansées 
comme  les  précédentes  ;  c'est  le  meilleur  moyen  de  les 
mettre  à  l'abri  des  complications  dont  elles  sont  quelque- 
fois le  siège.  Après  avoir  rasé  les  parties,  extrait  les  corps 
étrangers  s'il  y  a  lieu,  abstergé  la  plaie  avec  soin,  on  rap- 
proche autant  que  possible  les  tissus  écartés  ou  dilacérés, 
et  on  les  maintient  en  rapport  à  l'aide  de  bandelettes  ag- 
glutinatives, avec  lesquelles  on  construit,  pour  ainsi  dire, 
un  bandage  inamovible  qui  sera  laissé  en  place  tant  qu'au- 
cune indication  ne  commandera  de  l'enlever. 

Les  bosses  sanguines  dures  et  circonscrites  peuvent  être 
traitées  par  l'application  de  compresses  imbibées  d'eau 
froide  et  de  liqueurs  résolutives,  ou  par  l'écrasement. 
Nous  avons  déjà  parlé  de  l'écrasement  appliqué  aux  tu- 
meurs sanguines  et  de  la  manière  dont  il  agit,  à  propos  de 
la  contusion  en  général  :  nulle  part ,  il  ne  peut  être 
employé  mieux  qu'à  la  tête,  où  un  plan  osseux  résistant 
est  immédiatement  situé  sous  les  téguments.  Il  s'exécute 
au  moyen  d'une  pièce  de  monnaie  placée  entre  les  dupli- 
catures  d'une  compresse  et  avec  laquelle  on  exerce  une 
pression  brusque  et  énergique  sur  la  tumeur  :  il  provoque 
une  douleur  vive,  mais  de  courte  durée,  et  la  dissémination 
du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  circon voisin. 

Dans  les  bosses  sanguines  molles  et  fluctuantes,  une 
compression  douce,  égale  et  largement  exercée  sur  la  par- 
tie, l'application  de  topiques  résolutifs  et,  plus  tard,  de 
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topiques  révulsifs  comme  clés  vésicatoires,  sont  les  moyens 
à  l'aide  desquels  on  obtient  ordinairement  la  résorption 
du  sang.  Dans  les  cas  où  le  sang  n'est  pas  résorbé  après 
un  emploi  prolongé  de  ces  moyens,  et  dans  ceux  où  le  vo- 
lume de  répancbement  fait  craindre  que  la  résorption  ne 
se  fasse  pas  et  que  l'inflammation  ne  s'empare  du  foyer,  il 
convient  de  pratiquer  une  petite  incision  par  laquelle  on 
évacuera  le  liquide  et  les  caillots  à  l'aide  cle  pressions 
doucement  ménagées.  On  appliquera  immédiatement 
après  sur  la  région,  un  bandage  inamovible  composé  de 
bandelettes  agglutinatives  comprimant  légèrement  et  éga- 
lement les  parties  et  remettant  en  contact  les  parois  du 
foyer,  tout  en  laissant  cependant  à  découvert  la  plaie  de 
l'incision  par  laquelle  pourra  sortir,  les  jours  suivants,  le 
sang  qui  ne  serait  pas  sorti  immédiatement.  Nous  avons 
discuté  la  valeur  de  ce  procédé  au  chapitre  des  contusions, 
et  nous  en  avons  fait  ressortir  les  avantages  et  les  incon- 
vénients. 

Les  plaies  des  téguments  du  crâne  par  les  petits  pro- 
jectiles et  les  éclats  de  projectiles  creux,  ressemblent  quel- 
quefois aux  plaies  contuses  ordinaires  ;  mais  le  plus  sou- 
vent elles  produisent  des  sillons  de  peu  d'étendue  et  des 
sétons.  Lorsqu'une  balle  ronde  contourne  les  os  du  crâne, 
comme  nous  l'avons  expliqué  {voy.  chap.  v,  p.  167;,  et  che- 
mine entre  eux  et  les  parties  molles,  elle  donne  lieu  à  une 
plaie  en  séton  de  longueur  variable.  Les  plaies  par  armes  à 
feu  ne  doivent  être  ni  réunies,  ni  recouvertes  de  bandelettes 
agglutinatives  comme  les  plaies  contuses  ordinaires,  ac- 
compagnées qu'elles  sont  de  perte  de  substance  et  de 
mortification  qui  doivent  nécessairement  amener  une  sup- 
puration plus  ou  moins  abondante.  Les  plaies  en  sillon, 
après  qu'on  en  aura  rasé  le  pourtour,  seront  recouvertes 
d'un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat  et  d'un  plumasseau  de 
charpie,  ou  d'une  compresse  imbibée  d'eau  froide  :  le  tout 
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sera  maintenu  par  un  bandage  léger,  mais  solide,  afin  d'em- 
pêcher tout  frottement.  Les  plaies  en  séton  ne  seront  pas 
débridées,  et  le  trajet  en  sera  lavé  au  moyen  d'injections 
d'eau  tiède,  destinées  à  entraîner  les  cheveux  qu'il  peut 
contenir  :  il  est  inutile  de  fendre  le  trajet  de  la  plaie  dans 
toute  sa  longueur,  s'il  est  court  ;  mais  s'il  a  une  longueur 
de  plusieurs  pouces,  on  pourra  pratiquer  vers  son  milieu 
une  contre-ouverture  pour  donner  une  issue  plus  facile 
aux  liquides. 

Lorsque  les  escharres  sont  tombées,  les  sillons  parais- 
sent plus  considérables  qu'au  moment  de  l'accident  ;  ils 
mettent  toujours  un  temps  fort  long  à  guérir,  en  raison  de 
leur  mode  de  cicatrisation  par  l'interposition  d'un  tissu 
cicatriciel  entre  les  lèvres  de  la  plaie  qui  ne  peuvent  être 
rapprochées. 

Les  sétons  guérissent  plus  vite,  mais  ils  se  transforment 
quelquefois  en  sillons  par  la  mortification  consécutive  de 
leur  paroi  externe. 

Lorsque  les  os  du  crâne  sont  dénudés,  les  moyens  lo- 
caux de  traitement  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
venons  d'indiquer  ;  c'est-à-dire  que  la  réunion  immédiate 
ne  sera  pas  tentée,  attendu  que  l'os  a  été  plus  ou  moins 
contus  par  le  projectile. 

Complications .  —  Les  complications  des  blessures  des 
téguments  du  crâne  sont  :  la  présence  des  corps  étrangers, 
l'hémorrhagie  et  la  lésion  des  nerfs. 

Les  corps  étrangers  se  rencontrent  rarement  dans  les 
plaies  par  armes  piquantes  et  par  armes  tranchantes  :  ils 
sont  plus  fréquents  dans  les  plaies  contuses  et  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Le  corps  vulnérant  lui-même,  la  pointe  d'une 
épée,  d'un  fleuret  ou  d'un  couteau,  un  fragment  de  verre, 
une  balle  ou  un  petit  fragment  de  projectile  creux,  les 
corps  accidentellement  entraînés  dans  les  plaies,  des  che- 
veux, des  lambeaux  de  la  coiffure,  du  sable,  du  gravier 


BLESSURES  DES  TEGUMENTS  DU  CRANE.  271 

sont  les  corps  étrangers  que  l'on  observe  le  plus  habituel- 
lement. Leur  recherche  et  leur  extraction  doit  être  immé- 
diatement pratiquée  ;  cette  opération  est,  en  général,  facile 
et  ne  présente  aucune  indication  spéciale.  Il  arrive  cepen- 
dant quelquefois  que  les  corps  étrangers  logés  dans  la 
fosse  temporale  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  ne 
sont  pas  faciles  à  découvrir,  et  que  des  balles  mêmes  ont 
pu  échapper  à  l'exploration  du  chirurgien,  en  raison  du 
plan  résistant  que  forme  l'aponévrose  du  muscle  temporal. 
Une  légère  tuméfaction  de  la  région,  la  douleur  locale 
éprouvée  par  le  malade  en  serrant  les  dents,  la  difficulté 
de  la  mastication  mettront  sur  la  voie  de  cette  complica- 
tion. Les  incisions  nécessaires  à  la  recherche  et  à  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers  dans  la  région  temporale,  doivent 
être  faites  parallèlement  à  la  direction  des  fibres  du  mus- 
cle, afin  d'éviter,  autant  que  possible,  la  lésion  des  artères 
temporales  profondes  toujours  difficiles  à  lier  et  impos- 
sibles à  comprimer.  L'extraction  des  corps  étrangers  de  la 
fosse  temporale  est  de  la  dernière  importance,  en  raison 
des  suppurations  profondes  et  des  fusées  purulentes  que 
ces  corps  étrangers  peuvent  déterminer  dans  la  fosse  zy- 
gomatique ,  et  au  pourtour  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire. 

L'hémorrhagie  provient  de  la  lésion  des  artères  nom- 
breuses qui  rampent  dans  les  téguments  du  crâne  ou 
au-dessous  d'eux,  la  frontale,  la  sus-orbitaire,  la  temporale 
superficielle,  les  deux  temporales  profondes,  l'auriculaire 
postérieure  et  l'occipitale.  Toutes  ces  artères,  à  l'exception 
des  deux  temporales  profondes,  sont  accessibles  à  la  com- 
pression qui  doit  être  exercée  entre  le  cœur  et  la  plaie  afin 
de  ne  pas  nuire  à  la  cicatrisation,  ou  de  ne  pas  déterminer 
une  inflammation  en  agissant  directement  sur  la  blessure. 
Cette  compression  ne  suffit  pas  toujours,  et  le  retour  du 
sang  par  les  anastomoses  nécessite  quelquefois  une  com- 
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pression  pratiquée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure. 
La  ligature  immédiate  des  artères  du  crâne  est  difficile  et 
douloureuse,  et  lorsque  la  compression  n'a  pu  maîtriser 
Fliémorrhagie,  on  est  quelquefois  obligé  d'avoir  recours  à 
la  ligature  médiate  faite  sur  un  petit  rouleau  de  diachy- 
lum,  lequel  est  compris  dans  l'anse  du  fil  avec  une  épais- 
seur plus  ou  moins  considérable  de  téguments. 

Les  hémorrhagïes  provenant  des  artères  temporales  pro- 
fondes sont  plus  difficiles  à  arrêter  que  celles  des  artères 
superficiellement  situées ,  et  peuvent  par  leurs  retours 
successifs  mettre  la  vie  du  blessé  en  danger  (1).  Dans  ces 
cas,  on  aura  recours  au  tamponnement,  à  l'application  du 
persulfate  de  fer,  au  cautère  actuel  et,  si  ces  moyens  de- 
meuraient insuffisants,  à  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive immédiatement  au-dessous  de  sa  bifurcation,  et  si- 
multanément à  celle  de  la  carotide  externe  ou  de  la 
carotide  interne,  afin  d'empêcher  le  sang  de  revenir  de 
l'une  de  ces  artères  dans  l'autre. 

La  piqûre,  la  déchirure  d'un  cordon  nerveux  des  tégu- 
ments du  crâne  peut  donner  lieu  immédiatement  et  con- 
sécutivement à  une  vive  douleur  qui  sera  combattue  par 
les  applications  réfrigérantes ,  les  topiques  opiacés  .  les 
vésicatoires  saupoudrés  d'hydrochlorate  de  morphine,  par 
la  compression  exercée  sur  le  tronc  du  nerf,  et  enfin  par 
sa  section  transversale  et  complète  au  niveau  de  la  bles- 
sure. Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  lésion  du  nerf  frontal  par 
piqûre  ou  déchirure,  et  même  une  contusion  légère  de  ce 
cordon  nerveux  au  point  où  il  émerge  de  l'orbite,  déter- 
miner la  perte  immédiate  et  irrévocable  de  la  vue  du  côté 
blessé  :  nous  en  avons  rencontré  deux  cas,  dans  lesquels 
l'infirmité  persista  malgré  tous  les  traitements  employés. 

Accidents.  —  Les  accidents  qui  peuvent  survenir  dans 

(I)  Marjolin,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXIX,  p.  559. 
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toutes  les  lésions  des  téguments  du  crâne,  sont  :  l'inflam- 
mation érysipélateuse ,  l'inflammation  phlegmoneuse,  la 
dénuclation  consécutive  des  os  et  le  retentissement  de  ces 
divers  accidents  sur  l'encéphale  :  ces  complications,  tou- 
jours graves,  nous  ont  paru  moins  fréquentes  que  ne  l'ont 
dit  les  auteurs. 

La  réunion  trop  exacte  des  plaies,  et  surtout  la  réunion 
par  les  bandelettes  de  percaline  adhésive,  les  pansements 
rudes  ou  trop  fréquents,  la  présence  de  corps  étrangers, 
l'irritation  déterminée  par  la  présence,  entre  les  lèvres  des 
plaies  faites  en  dédolant,  de  cheveux  coupés  dans  l'épais- 
seur de  la  peau  (1),  sont  habituellement  les  causes  déter- 
minantes de  l'inflammation. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas ,  il  suffît  de  porter 
remède  à  la  cause  des  accidents  pour  remédier  aux  acci- 
dents eux-mêmes  :  dès  que  le  malade  accuse  un  peu  de 
douleur,  d'agitation  ou  d'insomnie ,  il  faut  enlever  les 
bandelettes  agglutinatives,  rechercher  les  corps  étrangers, 
couper  la  racine  des  cheveux,  et  recouvrir  la  plaie  dont  les 
bords  se  sont  tuméfiés,  d'un  cataplasme  ou  de  fomenta- 
tions émollientes.  Du  jour  au  lendemain,  les  menaces  d'ac- 
cidents ont  souvent  disparu  :  les  applications  émollientes 
seront  continuées  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  revenue  sur 
elle-même  et  fournisse  une  suppuration  louable  ;  elles 
seront  remplacées  soit  par  un  linge  fenêtre  enduit  d'abord 
d'onguent  digestif ,  puis  de  cérat ,  soit  par  une  croix  de 
Malte  de  sparadrap  de  diachylum,  jusqu'à  la  guérison 
complète.  Dans  les  cas  de  plaies  à  lambeau,  le  lambeau 
sera  mollement  maintenu  en  place  et  sans  compression  à 
l'aide  d'une  bandelette  agglutinative. 

Lorsqu'au  lieu  de  s'arrêter  l'inflammation  progresse., 
elle  prend  les  caractères  soit  de  l'érysipèle  simple,  sur  le- 

(1)  J.  L.  Petit,  Œuvres  complètes.  Paris.  1844,  p.  342. 

Legouest.  1 8 
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quel  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister,  soit  du  phlegmon 
diffus.  Dans  ce  dernier  cas,  le  volume  de  la  tête  paraît 
considérablement  augmenté,  les  téguments  se  tuméfient, 
deviennent  œdémateux  et  conservent  l'empreinte  de  la 
pression  du  doigt;  des  points  fluctuants  isolés  apparaissent  ; 
des  abcès  plus  vastes  se  forment,  décollent  les  parties 
molles  dans  une  grande  étendue  et  peuvent  fuser  jus- 
qu'aux bosses  sourcilières  en  avant ,  jusqu'aux  arcades 
zygomatiques  latéralement,  aux  apophyses  mastoïdes  et  à 
la  ligne  courbe  de  l'occipital  en  arrière  ;  la  peau  s'ulcère; 
elle  se  gangrène  rarement,  alimentée  qu'elle  est  par  un 
riche  réseau  vasculaire  ;  elle  se  perfore  et  donne  issue  par 
ses  ouvertures  à  une  quantité  considérable  de  pus,  mêlé  à 
des  lambeaux  grisâtres  de  tissu  cellulaire  frappé  de  mort. 
L'abondance  et  la  longue  durée  de  la  suppuration  épuise 
les  malades,  qui  ne  peuvent  y  résister  ou  qui  succombent 
à  une  méningo-encéphalite  développée  par  la  propagation 
de  l'inflammation.  Dupuytren  a  cité  une  complication 
très-rare,  mais  très-grave,  des  phlegmons  diffus  des  tégu- 
ments du  crâne,  l'hémorrhagie  par  inflammation  et  ulcé- 
ration consécutive  des  artères  volumineuses  du  cuir  che- 
velu (1). 

Le  débridement  des  lèvres  de  la  plaie,  conseillé  pour 
prévenir  et  combattre  ces  accidents,  reste  sans  succès;  ce 
résultat  devait  être  prévu,  puisque  de  vastes  plaies  et  des 
plaies  à  lambeaux  sont  prises  d'inflammation  comme  les 
plaies  étroites  et  peu  étendues.  Le  traitement  de  ces  acci- 
dents consiste  dans  les  saignées  générales  et  locales,  l'appli- 
cation de  topiques  émollients  et  l'emploi  des  dérivatifs  sur 
le  tube  intestinal.  De  larges  incisions  seront  faites  prématu- 
rément sur  les  points  qui  paraissent  ramollis  ;  chaque  foyer 
sera  ouvert  afin  de  donner  issue  au  pus,  lorsque  le  traite- 

(1)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  132. 
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ment  n'aura  pu   empêcher  la  formation  de  ce  liquide. 

Les  os  du  crâne,  dans  cette  circonstance,  sont  toujours 
dénudés  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  et  frap- 
pés de  nécrose.  Mais  la  dénudation  des  os  n'est  pas  tou- 
jours aussi  considérable  et  peut  ne  se  produire  que  dans 
l'étendue  de  la  plaie  en  suppuration  :  cette  complication 
n'entraîne  pas  nécessairement  la  nécrose,  et  les  os,  après 
avoir  été  dénudés,  se  recouvrent  fréquemment  de  bour- 
geons charnus  qui  se  réunissent  à  ceux  des  parties  molles 
pour  fournira  la  cicatrisation. 

L'extension  de  l'inflammation  des  téguments  du  crâne 
aux  méninges  et  à  l'encéphale,  que  nous  avons  signalée 
comme  une  complication,  sera  traitée  dans  le  paragraphe 
relatif  à  la  méningo-encéphalite  traumatique. 

blessures  «les  os  du  crâne.  —  Les  blessures  des  os 
du  crâne  faites  par  les  armes  de  guerre,  sont  des  contu- 
sions et  clés  fractures  ;  ces  dernières  sont  directes  ou  indi- 
rectes, c'est-à-dire  par  contre-coup,  et  peuvent  être  non- 
seulement  le  résultat  de  l'action  des  armes,  mais  encore 
du  choc  d'un  grand  nombre  d'autres  agents  extérieurs  et 
de  chutes  sur  la  tête. 

Ebranlement .  —  Avant  de  nous  occuper  de  l'histoire  de 
ces  lésions,  nous  croyons  devoir,  en  raison  de  l'ébranle- 
ment toujours  plus  ou  moins  considérable  qu'elles  com- 
muniquent aux  os  et  à  l'encéphale,  exposer  quelques  con- 
sidérations sur  la  commotion  en  général.  Tout  corps  mis 
en  mouvement  et  frappant  un  autre  corps,  cède  à  celui-ci 
une  partie  de  la  force  qui  l'anime.  Cette  partie  de  la  force 
communiquée  est  proportionnelle  à  la  résistance  que  le 
corps  frappé  oppose  à  l'autre.  La  résistance  est-elle  très- 
faible?  les  effets  du  choc  se  bornent  à  la  partie  heurtée  ou 
ne  s'étendent  qu'à  une  faible  distance,  et  le  corps  frappant 
brise  le  corps  frappé,  ou,  s'il  est  d'un  petit  volume  et  d'un 
grand  poids,  comme  une  balle,  il  le  traverse  et  continue 
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sa  marche.  La  résistance  est-elle  plus  grande?  une  partie 
plus  considérable  du  mouvement  est  nécessaire  pour  la 
surmonter,  et  dès  lors  l'ébranlement  est  plus  grand  et  s'é- 
tend plus  loin  dans  toutes  les  directions.  L'ébranlement  est 
souvent  concentré,  rompu  pour  ainsi  dire  parles  solutions 
de  continuité  du  corps  frappé  :  le  corps  agissant  perd  alors 
d'autant  de  sa  force,  et  s'arrête  parfois  à  une  faible  dis- 
tance. Lorsque  la  résistance  est  supérieure  au  choc, le  choc 
cède  au  corps  frappé  la  totalité  de  sa  force,  et,  s'il  est  pro- 
duit par  un  projectile,  le  projectile  s'arrête  immédiate- 
ment. L'ébranlement  se  propage  alors  par  des  vibrations 
moléculaires  proportionnées  en  rapidité,  en  nombre  et  en 
étendue  à  la  somme  de  mouvement  communiqué. 

Plusieurs  circonstances  modifient  les  résultats  de  la 
transmission  du  mouvement.  1°  La  direction  du  choc  :  un 
corps  contondant  cède  d'autant  plus  de  son  mouvement, 
et  par  conséquent  en  conserve  d'autant  moins,  que  l'angle 
sous  lequel  il  agit  se  rapproche  davantage  de  l'angle  droit. 
2°  La  direction  du  mouvement  de  rotation  qui  anime  les 
projectiles  :  cette  direction  n'a  pas  d'influence  sensible, 
lorsque  le  choc  a  lieu  sous  l'angle  droit  ;  mais  à  mesure 
que  cet  angle  devient  plus  petit,  elle  en  acquiert  davan- 
tage. Dans  certains  cas,  le  projectile  ne  cède  que  peu  de 
mouvement  à  la  surface  frappée  et  semble  avoir  seule- 
ment roulé  sur  elle  en  la  pressant.  3°  La  composition  du 
projectile  :  lorsque  celui-ci  est  très-dur,  comme  du  fer  par 
exemple,  il  cède  à  la  surface  frappée  tout  son  mouvement  ; 
s'il  est  fragile,  comme  le  verre,  la  pierre,  etc.,  la  force 
dont  il  est  animé,  se  partage  au  moment  du  choc,  et  une 
partie  est  employée  à  le  briser  en  éclats,  tandis  que  l'autre 
se  perd  dans  l'ébranlement  du  corps  frappé  ;  s'il  est  mou 
ou  ductile,  le  même  partage  a  lieu,  avec  cette  différence 
qu'au  lieu  de  se  briser,  il  s'aplatit  et  se  déforme. 

Fractures  par  piqûre  et  coupure.  —  Les  fractures  par 
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les  armes  blanches  sont  des  fractures  directes  par  piqûre 
et  par  coupure. 

Les  épées,  les  baïonnettes,  les  sabres,  les  couteaux,  etc., 
en  agissant  par  leur  pointe  sur  les  os  du  crâne,  peuvent 
ne  pas  en  intéresser  toute  l'épaisseur  ;  ou  bien  ils  les  tra- 
versent totalement  et  pénètrent  à  une  certaine  profondeur 
dans  la  cavité  crânienne.  Dans  le  premier  cas,  la  blessure 
ne  diffère  pas  essentiellement  d'une  blessure  des  téguments 
seuls  :  dans  le  second,  la  lésion,  en  général  simple  du  côté 
de  la  table  externe,  nette  et  représentant  par  sa  configu- 
ration la  forme  de  l'arme  qui  l'a  produite,  est  irrégulière 
et  plus  considérable  du  côté  de  la  table  interne.  La  plu- 
part du  temps,  celle-ci  éclate  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  et  forme  des  esquilles  adhérentes  et  sail- 
lantes vers  l'intérieur  du  crâne,  ou  des  esquilles  libres 


Figure  XXII.  —  Fracture  du  crâne  par  coups  de  baïonnette. 

Deux  coups  de  baïonuette  à  l'angle  inférieur  et  postérieur  du  pariétal  gauche.  —  Perforation 
triangulaire  de  l'os  près  de  la  suture  temporo-parietale.  —  Piqûre  simple  de  la  table  ex- 
terne en  arrière  et  plus  bas.  [Musée  du  Val  de  Grâce.) 

restant  généralement  en  place,  ou  bien  encore  poussées, 
mais  rarement,  plus  ou  moins  profondément  par  le  corps 
vulnérant.  La  figure  22  représente  une  tête  de  Kabyle  des 
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environs  de  Bougie  (Algérie),  sur  laquelle  on  peut  voir 
deux  coups  de  baïonnette;  l'un  borné  à  la  surface  de  l'os, 
l'autre  traversant  toute  l'épaisseur  des  parois  du  crâne  et 
représentant  la  forme  de  l'arme. 

Les  armes  tranchantes  agissent  superficiellement  ou  pro- 
fondément, perpendiculairement  ou  obliquement  sur  les 
os  du  crâne,  et  donnent  lieu  à  des  coupures  de  formes 
diverses,  désignées  par  les  anciens  chirurgiens  sous  des 
noms  que  leur  singularité  a  fait  à  peu  près  oublier.  —  Le 
tranchant  de  l'arme  peut  ne  faire  sur  l'os  qu'une  marque 
superficielle  (hédra)  ;  —  porté  perpendiculairement  avec 
plus  de  force,  il  fait  une  section  droite  plus  ou  moins  pro- 
fonde (eccopé)  ;  —  dirigé  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu, 


Figure  XXIII.  —  Fracture  du  crâne  par 
coup  de  sabre. 

Coup  de  sabre  porté  perpendiculairement  sur  la 
partie  gauche  du  frontal.  —  Eccopé.  —  Frac- 
ture et  enfoncement  des  bords  de  la  coupure. 
[Musée  du  Val  de  Grâce.) 


Figuke  XXIV.  —  Face  interne  de  la 
pièce  précédente. 

La  table  interne  de  l'os  a  été  enfoncée 
mais  non  coupée  par  la  lame  du  sabre  : 
deux  fractures  parallèles,  réunies  par 
une  fracture  qui  leur  est  perpendicu- 
laire, délimitent  renfoncement. 


il  produit  des  sections  obliques  et  des  espèces  de  lambeaux 
osseux  adhérents  (diacopé)  ;  —  ou  bien  il  détache  en  tota- 
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lité  des  portions  d'os  (  aposképarnismos  ) .  Les  différents 
spécimens  de  ces  blessures  sont  reproduits  dans  les  figures 
suivantes. 

La  coupure  des  os  est  souvent  accompagnée  de  contu- 
sion :  les  coupures  perpendiculaires  (eccopé)  ne  sont  pas 
toujours  nettes  et  présentent  fréquemment  des  fractures 
peu  étendues  de  leurs  bords,  soit  sur  la  table  externe,  soit 
sur  la  table  interne  de  l'os,  soit  sur  les  deux  à  la  fois  ;  elles 
sont  quelquefois  fort  étendues.  Nous  avons  vu ,  dans  la 
dernière  campagne  d'Italie,  chez  un  capitaine  de  chas- 
seurs d'Afrique  blessé  par  un  huhlan  autrichien,  un  coup 
de  sabre  porté  directement  en  travers  sur  le  sommet  de  la 
tête,  couper  les  os  et  pénétrer  jusqu'au  niveau  du  bord 
supérieur  du  pavillon  des  deux  oreilles. 

Les  coupures  obliques  peuvent  se  borner  à  faire  une 


Figure  XXV.  —  Fracture  du  crâne  par  coup  de  sabre. 

Coup  de  sabre   porté  obliquement  sur  la  protubérance  occipitale  et  ayant  eutamé  la  table 
externe  de  l'os  et  le  diploë  seulement.  —  Diacopé. 

[Musée  du  Val  de  Grâce.) 

entamure  en  forme  de  petite  écaille  ou  un  lambeau  assez 
considérable,  dont  la  base  est  en  continuité  parfaite  avec 
le  reste  de  l'os  (fig.  25  et  26). 

Elles  donnent  lieu  quelquefois  à  une  fracture  par  écla- 
tement de  l'os,  de  telle  sorte  que  la  lésion  est  une  coupure 
d'un  côté,  et  une  fracture  proprement  dite  de  l'autre 
[fig.  27)  :  enfin,  elles  enlèvent  en  totalité  des  portions 
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osseuses  et  déterminent  des  pertes  de  substance,  dont  les 
unes  sont  bornées  à  la  table  externe  et  à  une  partie  de  l'é- 
paisseur de  l'os,  et  dont  les  autres 
intéressent  les  deux  tables  et  ou- 
vrent plus  ou  moins  largement  la 
cavité  crânienne  {fig.  28). 

Fractures  directes  proprement 
dites.  —  Les  fractures  propre- 
ment dites  des  os  du  crâne  sont 
produites  par  les  corps  conton- 
dants ,  par  les  projectiles  de 
guerre ,  par  les  chocs  de  la  tête 
contre  des  corps  durs  ou  par  les 
chutes  sur  le  sol.  Les  fractures 
directes  se  produisent  à  l'endroit 
même  où  la  cause  vulnérante  est 
appliquée;  les  fractures  indirectes 
ont  lieu  dans  un  autre  point  que 
du  côté  gauche;  formata  d'un  le  point  frappé.  La  résistance  iiié- 

lambeau    osseux    adhèrent    par    sa  *■  -!■■«• 

base.  -  cicatrisation  parfaite.  -  gale  des  os,  la  forme  et  l'impulsion 

Diacopé.  (Bulletin  de  la  Société  de    °  L 

chirurgie,* septembre mo.)        des  corps    contondants  sont  les 

{Musée  du  Val  de  Grâce .  )  .  .  , 

circonstances  qui  président  à  la 
production  des  différentes  variétés  des  fractures  du  crâne. 
Ces  variétés  sont  très-grandes  :  tantôt  les  fractures  sont 
simples,  uniques  et  linéaires;  tantôt  elles  sont  multiples, 
irrégulières,  étoilées  et  comminutives  ;  les  fragments  res- 
tent en  place  ou  sont  détachés  ;  des  enfoncements  ont 
lieu  et  présentent  des  dépressions  à  fond  solide  ou  mobile, 
selon  que  les  fragments  restent  ou  ne  restent  pas  engre- 
nés les  uns  avec  les  autres  et  avec  le  reste  de  l'os  ;  l'une 
des  deux  tables  seulement  ou  les  deux  tables  à  la  fois  sont 
fracturées. 

Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  donnent 
habituellement  lieu  à  des  fractures  directes  qui  présentent 


Figure   XXVI.   —  Fracture   du 
crâne  par  coup  de  sabre. 

Coup  de  sahre  ayant  divisé  le  frontal 
obliquement, la  grande  aile  du  sphé- 
noïde   et  une   portion  du   temporal 
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de  nombreuses  variétés.  Les  balles,  en  raison  de  leur  force 
considérable  d'impulsion  et  de  leur  grande  pesanteur  sous 


Figure  XXVII.  —  Fracture  du  crâne  par  coup  de  sabre. 

Coup  de  sabre  sur  la  partie  postérieure  du  pariétal  gauche.  —  Perforation  de  la  ■voûte  du 
crâue.  —  Division  nette  de  l'os  vers  la  partie  antérieure  de  la  solution  de  continuité  faite 
en  dédolant;  fracture  par  éclatement  vers  la  partie  postérieure. 

{Musée  du  Val  de  Grâce.) 

un  petit  volume,  ne  produisent  habituellement  pas  de  frac- 
tures étendues  de  la  voûte  du  crâne  et  bornent  leur  action 


Figure  XXVIII.  —  Fracture  du  crâne  par  coup  de  sabre. 

Séparation  complète  de  la  bosse  frontale  gauche;  perforation  de  la  voûte  du  crâne;  coupure 
nette  et  sans  esquilles.  —  Aposképarnismos.  {Musée  du  Val  de  Grâce.) 

au  lieu  frappé.  On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que 
les  balles  animées  d'une  grande  force  font  des  fractures 
plus  nettes  que  les  balles  animées  d'une  force  moins  consi- 
dérable. Les  gros  projectiles,  au  contraire,  produisent  des 
fractures  multiples  et  étendues,  un  véritable  fracas  des  os  : 
nous  reproduisons  ici  un  exemple  d'une  fracture  du  crâne 
produite  par  une  bombe  au  siège  de  Sébastopol  {fig.  29). 
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La  gravité  même  de  ces  derniers  accidents,  presque 
toujours  immédiatement  mortels,  ne  permet  pas  d'en  faire 
l'histoire  et  les  prive  d'intérêt. 


Figure  XXIX.  —  Fractures  multiples  et  disjonctions  des  sutures  de  la  voûte  du 
crâne  par  une  bombe.  [Siège  de  Se'bastopol .)  [Musée  du  Val  de  Grâce.) 

Les  balles,  qu'elles  soient  anciennes  ou  nouvelles,  c'est- 
à-dire  sphériques  ou  cylindro-coniques,  ont,  sur  les  os  du 
crâne,  un  mode  d'action  dépendant  de  l'angle  d'incidence 
sous  lequel  elles  les  frappent  et  de  la  quantité  de  mouve- 
ment dont  elles  sont  douées.  Arrivant  obliquement  sur  les 
os,  et  animées  de  peu  de  force,  elles  peuvent  ne  faire  qu'une 
contusion  ;  dirigées  moins  obliquement  et  avec  plus  de 
force,  elles  creusent  des  sillons  plus  ou  moins  profonds 
qui  n'intéressent  que  la  table  externe  et  une  partie  du  di- 
ploë,  ou  qui  entament  l'os  dans  toute  son  épaisseur.  Tantôt 
elles  bornent  leur  action  au  trajet  qu'elles  parcourent  et 
ne  donnent  lieu  qu'à  une  perte  de  substance  ;  tantôt  elles 
fracturent  l'os  au  voisinage  du  sillon  dans  une  étendue 
variable;  tantôt,  en  creusant  un  sillon  régulier  sur  la  table 
externe,  elles  produisent  des  fractures  de  la  table  in- 
terne dont  les  fragments  restent  en  place;  tantôt,  en- 
fin, elles  enlèvent,  comme  nous  l'avons  dit,  une  portion 
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de  la  table  interne  en  même  temps  que  de  l'externe. 
Lorsque  l'os  frappé  est  épais,  résistant  et  à  diploë  solide, 
la  table  interne,  plus  mince  et  plus  friable  que  l'externe,  se 
rompt  quelquefois,  cette  dernière  restant  intacte;  elle  se 
fracture  directement  au-dessous  de  l'endroit  frappé  et  pré- 
sente presque  toujours  plusieurs  fragments  libres  ou  adhé- 
rents, saillants  et  dirigés  vers  l'intérieur  du  crâne.  Nous  en 
avons  possédé  un  très-bel  exemple,  sur  un  pariétal  que 
nous  avons  rapporté  de  l'armée  d'Orient,  où  les  fragments 
adhérents  étaient  enfoncés  vers  l'intérieur  sous  forme  de 
cône  :  nous  en  représentons  un  cas  où  les  fragments  étaient 
libres;  le  malade  était  atteint  d'une  plaie  en  gouttière 
des  téguments  avec  dénudation  de  l'occipital,  sans  solution 


Figure  XXX.  —  Fracture  incomplète  du  pa-    Figure  XXXI.  —  Face  interne  de 
riétal  droit  par  une  balle.  la  pièce  précédente. 


La  table  interne  brisée  présente  deux  fragments  sé- 
parés et  libres;  la  table  externe  est  intacte.  Une 
couronne  de  trépan,  appliquée  dans  le  lieu  où  les 
parties  molles  avaient  été  divisées,  a  permis  d'ar- 
river sur  les  esquilles  détachées.  —  [Compendium 
de  chirurgie,  t.  II,  p.  573.)  Les  fractures  siégeant 
sur  les  parties  latérale  et  antérieure  de  la  voûte  ont 
été  faites  post  mortem.  [Musée  Dupuytren.) 


En  avant  de  la  couronne  du  trépan,  ou 
aperçoit  les  esquilles  libres. 
[Musée  Dupuytren.) 


de  continuité  et  sans  changement  de  couleur  de  l'os.  Une 
couronne  de  trépan,  appliquée  dans  le  lieu  où  les  parties 
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molles  avaient  été  divisées,  a  permis  d'arriver  sur  les  frag- 
ments osseux  appartenant  à  la  table  interne  détachée  de 
l'externe  restée  intacte  [fig.  30  et  31). 

Ces  fractures  de  la  table  interne,  mises  hors  de  doute  au- 
jourd'hui, ne  peuvent  être  produites  que  par  l'action  obli- 
quement dirigée  d'un  projectile  ou  par  le  choc  médiocre 
d'un  corps  à  surface  étendue,  plane  et  régulière. 

Quand  les  projectiles  agissent  perpendiculairement  aux 
os  du  crâne  ou  suivant  une  direction  voisine  de  la  perpen- 
diculaire, ils  déterminent,  selon  la  force  d'impulsion  qui 
les  anime,  des  contusions,  des  fractures  simples  directes, 
des  enfoncements,  des  perforations,  des  fractures  simples 
à  distance.  La  dépression  des  enfoncements  représente 
assez  exactement  la  forme  des  projectiles  ;  les  bords  sont  à 
peu  près  réguliers,  le  fond  est  composé  de  plusieurs  frag- 
ments libres  ou  adhérents,  selon  que  le  projectile  agit  avec 
plus  ou  moins  de  force,  et  l'étendue  de  la  fracture  est 
généralement  plus  grande  sur  la  table  interne  que  sur  la 


Figure  XXXII.  —  Fracture  du  crâne  par  un  coup  de  biscaïen  sur  le  milieu  de 
la  suture  fronto-pariétale  droite. 

Enfoncement  des  deux  tables  de  l'os,  les  fragments  restant  en  place.  Absence  d'accidents 
pendant  30  jours.  Encéphalite  mortelle  en  8  heures.  Epanchement  de  sang  considérable 
entre  la  dure-mère  et  l'os.  —  Attrition  du  cerveau  ;  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix  dans 
le  lobe  moyen.  {Musée  du  Val  de  Grâce.) 

table  externe  de  l'os.  Des  deux  exemples  que  nous  en 
donnons  ici,  le  premier  {fig.  32)  est  une  fracture  du  pa- 
riétal par  un  biscaïen  ,  recueillie  par  nous  à  l'armée 
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d'Orient;  les  fragments  sont  encore  solidement  engrenés 
les  uns  dans  les  autres  :  le  second  est  un  enfoncement  du 
crâne  par  une  balle;  les  fragments  étaient  libres  {fig.  33 ,  34) . 


Figure  XXXIII. — Fracture  par  enfoncement    Figure   XXXIV.   —  Face  interne 
de  la  partie  supérieure  du  frontal.  de  la  pièce  précédente. 

La  table  externe  présente  trois  fragments,  dont  deux  La  fracture  est  plus  étendue  que  sur  la 
mobiles;    la  table  interne  est  fracturée  dans  une  face  externe, 

éteudue  plus  considérable;   un  des  fragments  est  [Musée  du  Val  de  Grâce.) 

tout  à  fait  libre.  (Musée  dit  Val  de  Grâce.) 

Les  perforations  du  crâne  par  coups  de  feu  ont  aussi, 
comme  les  enfoncements,  une  forme  se  rapprochant  de 
celle  des  projectiles.  Elles  se  présentent  habituellement 


^ 


Figure  XXXV.  —  Fracture  et  perforation  de  l'occipital  à  sa  partie  moyenne  par 
un  coup  de  feu.  (Musée  du  Val  de  Grâce.) 

comme  un  trou  dans  lequel  on  peut  introduire  le  doigt,  et 
où  l'on  rencontre  des  esquilles  libres  de  petit  volume  ap- 
partenant à  la  table  externe  de  l'os  et  au  diploë,  et  des 
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esquilles  plus  volumineuses  appartenant  à  la  table  interne, 
dont  les  unes  sont  libres  et  les  autres  adhérentes  (fig.  35). 
11  est  rare  que  la  fracture  de  la  table  interne  ne  soit  pas 
plus  considérable  que  celle  de  la  table  externe,  et  il  arrive 
très-souvent  que  les  esquilles  qui  en  dépendent  ont  une 
grande  étendue.  Dans  la  plupart  des  cas ,  l'ouverture 
faite  à  la  table  externe  de  l'os  est  d'un  diamètre  plus 
grand  que  celai  du  projectile;  cependant  elle  lui  est 
quelquefois  égale  ;  quelquefois  même  elle  est  plus  petite 
que  lui,  de  façon  qu'on  s'étonne  de  la  pénétration  pos- 
sible du  projectile  dans  le  crâne.  L'os  après  avoir  cédé 
sous  le  choc,  semble  être  revenu  sur  lui-même  en  vertu 
d'une  certaine  élasticité.  Un  projectile  pénétrant  dans  le 
crâne  et  y  demeurant  ne  fait  qu'une  perforation;  s'il  con- 
serve une  impulsion  suffisante  pour  sortir  de  la  cavité,  il 
fait  une  seconde  perforation.  Cette  seconde  ouverture, 
l'ouverture  de  sortie,  est  généralement  plus  grande  que  la 
première,  l'ouverture  d'entrée,  et  la  fracture  de  la  table 
externe  est  ici  plus  grande  que  celle  de  la  table  interne  : 
l'épaisseur  différente  des  os  à  l'entrée  et  à  la  sortie  du 
projectile  peut  faire  varier  ces  résultats. 

Les  éclats  de  projectiles  creux,  lorsqu'ils  sont  volumi- 


Ficure  XXXVI.  —  Fracture  et  perforation  de  l'os  frontal  par  un  petit  éclat 

de  grenade. 

La  table  externe  de  l'os  a  est  perforée  nettement  sans  fracture,  et  l'ouverture  représente  assez 
exactement  la  forme  du  projectile.  —  La  table  interne  b  est  fracturée  dans  une  étendue 
double  ;  les  fragments  ont  été  emportés  de  telle  sorte  que  l'os  est  taillé  en  biseau  de  l'inté- 
rieur à  l'extérieur:  elle  offre  trois  fêlures  peu  étendues  disposées  en  étoile. 

[Musée  du  Val  de  Grâce.) 

neux,  produisent  des  effets  analogues  à  ceux  des  gros  pro- 
jectiles ;  lorsqu'ils  sont  de  petit  volume,  ils  donnent  lieu  à 


BLESSURES  DES  OS  DU  CRANE.  —  FRACTURES.  287 

des  fractures  moins  régulières,  mais  cependant  analogues 
à  celles  que  déterminent  les  petits  projectiles.  La  figure  36 
représente  une  perforation  du  pariétal  par  un  éclat  de 
grenade. 

Fractures  par  contre-coup.  —  Les  fractures  à  distance 
faites  par  les  projectiles,  sont  de  véritables  fractures  par 
contre-coup.  Si  nous  avons  considéré  la  fracture  de  la 
table  interne  avec  intégrité  de  la  table  externe,  comme  une 
fracture  directe,  c'est  parce  qu'elle  a  toujours  lieu  direc- 
tement au-dessous  de  l'endroit  frappé  ;  elle  tient  le  milieu 
entre  les  fractures  directes  proprement  dites  et  les  fractures 
par  contre-coup.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  que  nous 
signalons;  elles  se  produisent,  soit  sur  la  table  extérieure, 
soit  dans  toute  l'épaisseur  de  l'os,  à  une  distance  généra- 
lement petite  de  l'endroit  frappé  et  resté  intact.  Il  se  ren- 
contre, dans  ces  cas,  près  du  point  qui  a  reçu  le  coup  et  qui 
lui  a  résisté,  une  portion  plus  mince  des  parois  crâniennes 
qui  a  cédé  à  l'ébranlement  tendant  à  s'irradier  sur  toute  la 
boîte  osseuse.  Les  chocs  violents  par  d'autres  corps  que  les 
projectiles,  les  chutes  sur  une  partie  de  la  voûte  du  crâne, 
déterminent,  par  le  même  mécanisme,  des  fractures  sié- 
geant à  une  certaine  distance  du  point  frappé.  Lorsque  la 
surface  des  corps  vulnérants  a  une  certaine  largeur,  le 
choc  ou  la  chute  donnent  lieu  quelquefois  à  une  fracture 
au  point  diamétralement  opposé  au  point  frappé  :  la  per- 
cussion détermine  alors  dans  l'ovoïde  crânien  une  série 
d'oscillations  qui,  partant  du  point  frappé,  viennent  se 
rencontrer  ou  se  heurter,  pour  ainsi  dire,  au  point  diamé- 
tralement opposé,  reproduisent  le  choc  et  déterminent  des 
fractures  soit  dans  l'une  des  deux  tables,  soit  dans  toute 
l'épaisseur  de  l'os.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication, 
ces  fractures  admises  par  les  uns,  niées  par  les  autres, 
douteuses  encore  aujourd'hui  pour  quelques  chirurgiens, 
existent  réellement  :  nous  en  donnons  [fy.  37)  un  exemple 
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obtenu  par  précipitation,  et  que  nous  devons  à  l'obligeance 
de  Maurice  Perrin.  Le  choc  a  porté  directement  sur  la  pro- 
tubérance occipitale  qu'il  a  respectée,  et  a  déterminé  une 
fracture  de  la  partie  inférieure  du  frontal  avec  un  léger 
écartement  de  la  suture  médiane. 


Figure  XXXVII.  —  Fracture  du  frontal      Figure  XXXVIII.  — Face  interne  de 
par  contre-coup.  la  pièce  précédente. 

Le  choc  a  porté  sur  la  bosse  occipitale.  — 
Deux  fractures  partent  de  la  suture  frontale 
et  se  dirigent  vers  l'un  et  l'autre  orbite. 

[Pièce  appartenant  à  Maurice  Perrin.) 

Les  fractures  dont  nous  nous  sommes  occupé  jusqu'ici 
sont  des  fractures  de  la  voûte  du  crâne  :  les  fractures  de  la 
base,  sans  être  rares,  sont  moins  communes  et  sont  pro- 
duites, soit  directement  parla  pointe  des  armes  blanches 
pénétrant  à  travers  les  ouvertures  naturelles  de  la  face  ou  les 
os  légers  de  cette  région  et  par  les  projectiles  lancés  par  la 
poudre  de  guerre,  soit  indirectement  ou  par  contre-coup, 
sous  l'influence  de  chocs  ou  de  chutes. 

Dans  les  cas  de  suicides  par  coups  de  feu,  on  observe 
fréquemment  des  fractures  simultanées  de  la  base  et  de  la 
voûte  du  crâne  ;  ces  fractures,  toujours  accompagnées  de 
fractures  des  os  de  la  face,  sont  quelquefois  si  nombreuses 
et  si  considérables,  que  la  tête  tout  entière  semble  avoir 
éclaté  en  nombreux  fragments.  Le  musée  du  Val  de  Grâce 
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en  possède  une  curieuse  collection  :  nous  en  représentons 
ifig.  39)  un  spécimen  où  l'on  peut  voir  des  fractures  et  des 
pertes  de  substance  multiples  des  os  de  la  face,  de  la  voûte 
et  de  la  base  du  crâne.  La  balle  tirée  sous  le  menton  est 
sortie  vers  le  milieu  de  l'os  frontal.  Dans  l'exemple  que 
nous  avons  choisi,  les  désordres  sont  de  moyenne  étendue  : 
on  voit  souvent  des  désordres 
moindres  et  des  désordres  beau- 
coup plus  considérables. 

Les  fractures  directes  de  la 
base  du  crâne  ne  pouvaient 
donner  lieu  à  aucune  contesta- 
tion; mais  les  fractures  indi- 
rectes, c'est-à-dire  par  contre- 
coupant  été  mises  en  doute  par 
Aran  (1).  Selon  cet  auteur,  les 
fractures  que  l'on  observe  à  la 
base  du  crâne  et  qu'on  cite 
comme  des  exemples  de  contre- 
coups, ne  sont,  le  plus  souvent, 
que  des  solutions  de  continuité 
qui  se  sont  propagées  de  la  voûte  à  la  base  du  crâne  ; 
il  y  a  dans  ces  cas  extension  d'une  fracture  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné,  mais  non  contre-coup,  car  ce  der- 
nier mot  implique  l'idée  d'une  absence  de  lésion  des  os  du 
crâne  dans  le  point  qui  a  été  soumis  à  la  percussion.  Aran, 
dans  des  expériences  entreprises  à  ce  sujet,  n'a  jamais  ob- 
servé de  fracture  de  la  base  sans  fracture  au  point  percuté; 
il  a  vu  les  fractures  de  la  voûte  gagner  ordinairement  par 
irradiation  la  base  du  crâne,  même  à  travers  les  sutures, 
et  parle  plus  court  chemin.  Il  a  remarqué  que  les  fractures 
consécutives  à  des  percussions  ou  à  des  fractures  delà  région 

(i)  Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du  crâne.  —  Archives  générales 
de  médecine,  octobre  1844. 

Legouest.  1 9 


Figure  XXXIX. — Désordres  produits 
pur  un  coup  de  feu.  —  Suicide. 
{Musée  du  Val  de  Grâce.) 
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frontale,  aboutissent  à  l'étage  supérieur  de  la  base,  c'est-à- 
dire  aux  voûtes  orbitaires  et  à  la  région  ethmoïdale  ;  celles  de 
la  région  occipitale,  à  l'étage  inférieur,  c'est-à-dire  aux  fosses 
cérébelleuses  ;  cellesdes régions  temporales,  àl'étagemoyen  ; 
enfin,  que  les  fractures  partant  du  sinciput  peuvent  suivre 
une  de  ces  trois  directions,  mais  se  portent  plus  particuliè- 
rement dans  les  fosses  moyennes.  Il  a  obtenu  quelquefois 
des  fractures  de  la  voûte  avec  des  fractures  indépendantes 
de  la  base,  c'est-à-dire  sans  communication  avec  la  fracture 
du  lieupercuté,  mais  seulement  dans  le  cas  où  il  y  a  eu  un 
ébranlement  très-considérable  et  des  fractures  multiples. 
Quelques-uns  des  faits  énoncés  par  Aran  sont  en  con- 
tradiction avec  la  théorie,  avec  l'expérience  et  l'expéri- 
mentation :  si  les  fractures  de  la  base  du  crâne  sont,  plus 
communément  qu'on  ne  le  croit,  la  continuation  des  frac- 
tures de  la  voûte  et  des  parois,  elles  existent  aussi  isolé- 
ment. Nous  représentons  une  pièce  (fig.  40  et  41)  déposée  au 
musée  du  Val-de-Grâce  par  Maurice  Perrin,  où  l'on  voit  une 
fracture  de  la  selle  turcique  et  de  l'apophyse  basilaire, 
obtenue  par  précipitation  de  la  tête  sur  le  vertex,  sans 
lésion  au  point  frappé.  Nous  bornant  à  rappeler  ici  les 
démonstrations  d'Hunauld  (d'Angers)  (1)  sur  le  mode  de 
réunion  des  os  du  crâne  et  le  mutuel  appui  qu'ils  se 
prêtent;  les  théories  de  Grima,  Saucerotte  et  Sabouraux 
sur  les  contre-coups  dans  les  lésions  de  la  tête  (2),  nous  di- 
rons que  le  corps  du  sphénoïde  et  la  portion  pétrée  du  tem- 
poral sont  les  parties  de  la  base  du  crâne  le  plus  souvent 
atteintes  de  fractures  par  contre-coups,  et  nous  admettrons 
volontiers  avec  A.  Paré,  que  les  fractures  par  contre-coups 
se  rencontrent  surtout  chez  les  sujets  dont  les  sutures 
des  os  du  crâne  sont  très-solides  ou  déjà  ossifiées  (3). 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1730. 

(2)  Prix  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  207,  290  et  337. 

(3)  Œuvres  complètes  d'A.  Paré, édition  Malgaigne,  t.  Il,  p.  21 
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A  côté  des  fractures  doit  être  rangé  l'écartement  des  su- 
tures, lésion  rare,  résultant  toujours  d'une  cause  indirecte, 


Figure  XL.  —  Fracture  par  contre-coup 
de  la  selle  turcique ,  de  l'apophyse 
basilaire  et  de  l'occipital. 

{Musée  du  Val  de  Grâce.) 


Figure  XLI.  —   Face  externe  de  la 
pièce  précédente. 


observée  plutôt  sur  les  enfants  et  les  adultes  que  sur  les 
vieillards,  et  ordinairement  accompagnée  d'une  fracture. 
L'écartement  des  sutures 
a  été  surtout  rencontré  à  la 
suture  lambdoïde  :  la  fi- 
gure 37,  page  288,  en  offre 
un  exemple  peu  prononcé, 
avec  fracture  du  frontal,  et 
résultant  d'un  choc  sur  la 
bosse  occipitale.  La  fi- 
gure 42  représente  un  tem- 
poral devenu  tout  à  fait 
libre  par  la  disjonction  de 

toutes   Ses   SUtureS  :    SUr   la    Figure  XLII.  —  Disjonction  de  toutes  les 

même  pièce,  recueillie  sur  sutures  du  temporal 

/-  \Musee  du  Val  de  Grâce.) 

un  sujet  qui  fit  une  chute 

d'un  lieu  élevé  ,  la  grande  aile  du  sphénoïde  est  en  partie 
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détachée  du  frontal,  et  l'étage  supérieur  de  la  voûte  du 
crâne  est  le  siège  d'une  fracture  transversale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  lésions  des  os  du  crâne 
est  souvent  entouré  d'obscurité  :  malgré  le  peu  d'épaisseur 
des  téguments  qui  recouvrent  les  os  de  la  voûte,  et  en 
raison  de  la  profondeur  de  la  base  inaccessible  à  l'explo- 
ration directe,  l'intégrité  ou  les  fractures  de  ces  parties 
restent  fréquemment  douteuses. 

Les  blessures  des  os  du  crâne  ont  lieu  avec  plaie  ou 
sans  plaie  des  téguments  :  dans  le  premier  cas,  les  os  sont 
dénudés  ou  sont  encore  recouverts  par  le  péricrâne  ;  dans 
le  second,  il  existe  une  contusion,  ou  les  téguments  sont 
intacts. 

La  contusion  des  os  du  crâne  avec  ou  sans  lésion  des 
parties  molles,  ne  peut  toujours  être  diagnostiquée  im- 
médiatement d'une  manière  péremptoire  :  il  y  a  lieu  de  la 
soupçonner  toutes  les  fois  que  le  corps  vulnérant  a  frappé 
d'aplomb,  et  de  la  croire  certaine  quand  le  coup  a  été  vio- 
lent. Lorsqu'à  travers  une  plaie  des  téguments  on  rencon- 
tre le  péricrâne  entier  mais  décollé,  on  peut  affirmer, 
d'après  Ledran  (1),  que  l'os  a  été  sûrement  contus.  Il  est 
tout  naturel  d'admettre,  même  en  l'absence  de  tout  signe, 
que  la  violence  capable  de  déchirer  le  péricrâne  dans 
le  point  frappé,  détermine  en  même  temps  une  contusion 
plus  ou  moins  considérable  de  l'os  mis  à  nu.  La  marche 
que  suit  la  blessure  ne  peut  fournir  que  des  signes  consé- 
cutifs équivoques ,  attendu  que  la  contusion  ne  provoque 
pas  toujours  l'ostéite  et  que  celle-ci ,  quand  elle  existe, 
peut  se  terminer  par  résolution  :  dans  les  cas  de  lésion 
des  téguments,  quand  la  suppuration  survient,  quand  les 
bords  de  la  plaie  s'œdématient  ou  prennent  un  mau- 
vais aspect  et  que  le  péricrâne  se  décolle  consécutivement, 

(1)  Traité  ou  réflexions  tirées  de  la  pratique  sur  les  plaies  d'armes  à  feu, 
p.  148.  Paris,  1759. 
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ces  accidents  peuvent  être  le  résultat  de  l'inflammation 
des  parties  molles  aussi  bien  que  de  la  phlegrnasie  os- 
seuse. 

Il  est,  en  général,  facile  de  reconnaître  une  fente  ou 
une  fêlure  à  travers  les  plaies  qui  ont  mis  les  os  à  décou- 
vert. Cependant  les  fentes  et  les  fêlures  peuvent  être  con- 
fondues avec  les  sillons  destinés  à  loger  les  vaisseaux,  avec 
les  sutures,  avec  la  présence  accidentelle  d'un  os  wormien. 
Les  connaissances  anatomiques  doivent  mettre  les  chirur- 
giens à  l'abri  de  semblables  erreurs.  Néanmoins,  les  an- 
ciens avaient  recours  à  la  rugination  des  os  pour  s'assurer 
de  leur  lésion  :  les  sillons  vasculaires  s'eifacent  sous  la 
rugïne,  la  fêlure  reste  constamment  apparente  à  quelque 
profondeur  qu'on  fasse  agir  l'instrument.  Mais  les  sutures 
persistent  comme  les  fêlures,  et,  bien  que  la  rugination 
puisse  en  faire  reconnaître  la  disposition,  cette  circon- 
stance enlève  à  l'opération  une  partie  de  sa  valeur  dia- 
gnostique. La  rugination  est  aujourd'hui  abandonnée,  en 
raison  de  la  moindre  importance  attachée  à  la  nécessité  de 
reconnaître  la  fracture,  et  dans  la  crainte  d'ajouter  à  la 
gravité  de  l'accident. 

Quand  les  os  sont  encore  recouverts  par  le  péricrâne, 
la  fracture  peut  être  simplement  en  fente,  ou  présenter  des 
esquilles ,  un  enfoncement  ou  un  écartement.  Un  signe 
immédiat  révèle  quelquefois  l'existence  d'une  fêlure,  c'est 
le  décollement  du  périoste  sur  son  trajet  ;  s'il  n'existe  pas, 
des  signes  médiats  mais  toujours  douteux,  le  décollement 
consécutif  du  périoste,  le  mauvais  état  de  la  plaie,  quel- 
ques accès  de  fièvre  pourront  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic (1).  La  vue  et  le  toucher  font  aisément  reconnaître 
les  fractures  avec  esquilles  ,  enfoncement  ou  écartement 
des  os. 

(I)  Fabrice  d'Aquapendente ,  Œuvres  chirurgicales,  p.  274.  Lyon, 
1649, 
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Dans  les  cas  où  les  téguments  n'ont  pas  été  divisés  et 
ne  présentent  qu'une  contusion,  le  diagnostic  immédiat 
des  fractures  directes  sans  déplacement  des  fragments  des 
os,  est  souvent  impossible  :  quand  il  existe  des  esquilles 
mobiles,  de  la  crépitation,  un  enfoncement  ou  un  écarte- 
ment  des  os,  la  lésion  est,  en  général,  facilement  recon- 
nue. Il  est  bon  d'être  prévenu  que  certaines  régions  du 
crâne  peuvent  être  atteintes  de  fractures  avec  enfoncement 
et  mobilité  des  fragments,  sans  que  la  lésion  ait  pénétré 
jusque  dans  l'intérieur  de  la  cavité;  telles  sont  :  l'arcade 
orbitaire,  l'apophyse  mastoïde  et  les  sinus  frontaux.  La 
fracture  avec  enfoncement  des  sinus  frontaux,  en  parti- 
culier, peut  être  prise  pour  une  fracture  du  crâne  avec 
saillie  des  os  à  l'intérieur  :  cette  lésion  s'accompagne  sou- 
vent d'emphysème  plus  ou  moins  étendu  des  paupières,  du 
front  et  de  la  racine  du  nez,  déterminé  par  le  passage  de 
l'air  des  fosses  nasales  à  travers  la  membrane  pituitaire 
déchirée,  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  pendant  les 
efforts  du  malade  pour  se  moucher  ;  dans  les  cas  de  plaie, 
l'air  s'échappe  parfois  librement  à  l'extérieur  :  ces  deux 
circonstances  suffiraient  pour  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. 

Enfin,  dans  les  cas  où  les  téguments  du  crâne  sont  in- 
tacts ou  ne  présentent  qu'une  contusion,  certains  signes, 
que  l'on  a  désignés  sous  le  nom  de  signes  rationnels,  per- 
mettent seulement  de  soupçonner  l'existence  de  la  frac- 
ture. 

La  nature  du  corps  vulnérant,  sa  forme  et  son  poids  ; 
sa  manière  d'agir,  sa  force  d'impulsion,  la  hauteur  d'où 
il  est  tombé  ou  la  hauteur  de  la  chute  du  malade  ;  l'épais- 
seur des  os  plus  ou  moins  grande  de  la  région  frappée  ; 
l'apparition  de  tous  les  accidents  de  la  commotion,  don- 
nent une  présomption  de  la  fracture.  Le  bruit  de  pot  fêlé 
entendu  par  le  blessé  lui-même  au  moment  du  coup,  ou 
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perçu  par  les  assistants  ;  la  douleur  locale  augmentée  par 
la  pression,  par  la  contraction  du  muscle  crotaphite  ou 
par  l'ébranlement  transmis  à  toute  la  tête  lorsque  l'on 
tire  par  saccades  un  mouchoir  que  le  malade  tient  entre 
ses  dents;  le  mouvement  automatique  des  mains  du  blessé 
vers  une  région  déterminée  de  la  tête;  l'empâtement  œdé- 
mateux du  derme  chevelu  au  lieu  supposé  de  la  fracture, 
alors  même  que  ce  dernier  phénomène  est  rendu,  dit-on, 
plus  évident  par  l'application  d'un  cataplasme  émollient, 
sont  des  signes  qui  ne  méritent  aucune  confiance.  Ils  n'ac- 
quièrent une  certaine  valeur  de  diagnostic  que  lorsque  les 
accidents  graves,  produits  par  la  lésion  concomitante  ou 
consécutive  des  organes  intra-crâniens,  se  manifestent. 

Le  décollement  même  du  périoste  et  le  mauvais  état  de 
la  plaie,  quand  les  téguments  sont  divisés,  ne  prouvent  rien  ; 
car  le  périoste  a  été  trouvé  adhérent  dans  des  cas  de  frac- 
ture, et  les  plaies  contuses  ont  souvent  un  mauvais  aspect 
sans  qu'il  existe  de  solution  de  continuité  des  os  :  cepen- 
dant, dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  séparation  du  pé- 
rioste externe  s'accompagne  d'un  épanchement  entre  la 
table  interne  de  l'os  et  la  dure-mère  décollée,  et  la  surface 
des  os  brisés  présente  une  teinte  grisâtre  dans  l'étendue 
du  décollement. 

Les  signes  des  fractures  de  la  base  du  crâne  sont  aussi 
des  signes  de  probabilité,  et  consistent  dans  l'appari- 
tion d'une  ecchymose  en  un  point  de  la  tête  qui  n'a  pas 
été  directement  frappé,  dans  l'écoulement  du  sang  par  la 
bouche,  le  nez  et  les  oreilles,  dans  l'écoulement  d'un  li- 
quide séreux  par  le  nez  et  plus  souvent  par  l'oreille. 

L'ecchymose  apparaît  rapidement  ou  se  montre  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  après  l'accident.  Elle  a  pour 
siège  la  région  mastoïdienne,  la  paroi  supérieure  du  pha- 
rynx, la  conjonctive  et  les  paupières.  L'ecchymose  mas- 
toïdienne ,    l'ecchymose   pharyngienne    et    l'ecchymose 
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palpébrale  n'ont  pas  la  même  valeur  diagnostique  que 
l'ecchymose  de  la  conjonctive.  On  peut  considérer  cette 
dernière  comme  un  signe  presque  certain  de  fracture  de  la 
base  du  crâne,  lorsqu'elle  se  montre  rapidement  au-des- 
sous de  la  conjonctive  oculaire,  en  même  temps  que  l'œil 
est  plus  saillant  que  de  coutume. 

L'écoulement  du  sang  par  le  nez,  la  bouche  ou  l'oreille 
n'acquiert  une  certaine  probabilité  séméiotique  que  par 
son  abondance,  sa  continuité  et  sa  durée. 

'L'écoulement  d'un  liquide  séreux  par  le  nez  ou  par  l'o- 
reille est  regardé  comme  un  des  meilleurs  signes  des  frac- 
tures de  la  base  du  crâne.  Diverses  opinions  ont  été  émises 
sur  la  nature  et  la  source  de  ce  liquide  que  l'on  a  consi- 
déré comme  étant  fourni  par  l'oreille  interne,  par  la  sé- 
rosité d'une  certaine  quantité  de  sang  épanché  entre  les 
os  et  la  dure-mère,  par  un  suintement  séreux  clés  vais- 
seaux restés  béants  à  la  surface  de  la  fracture,  par  la  séro- 
sité arachnoïdienne,  enfin,  par  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Son  abondance,  son  apparition  par  le  nez  et  même 
par  une  fracture  de  la  voûte  du  crâne  avec  plaie,  et  sur- 
tout sa  composition  chimique,  identique  à  celle  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ont  définitivement  fait  admettre  qu'il 
n'était  autre  que  le  liquide  céphalo-rachidien  lui-même, 
bien  que  les  méninges  aient  été  trouvées  intactes  dans 
quelques  cas  et  que  la  voie  par  laquelle  il  était  arrivé  jus- 
qu'à la  fracture,  n'ait  pas  toujours  été  découverte.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  est  toujours  précédé  d'un  écoulement  de 
sang  ;  il  se  montre,  après  quelques  heures,  d'abord  mêlé 
à  une  certaine  quantité  de  sang,  devient  clair  et  incolore 
et  n'acquiert  une  véritable  importance  de  diagnostic  que 
par  son  abondance,  variant  de  quelques  grammes  à  un 
litre,  et  sa  persistance  pouvant  durer  plusieurs  jours. 

Toutes  les  lésions  confirmées  des  os  du  crâne  doivent 
être  considérées  comme  graves,  parce  qu'elles  sont  fré- 
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quemment  accompagnées  ou  suivies  de  lésions  de  l'encé- 
phale; et  toutes  les  fois  qu'elles  sont  douteuses,  le  pro- 
nostic doit  en  être  très-réservé. 

La  contusion  peut  être  suivie  d'ostéite  ou  de  nécrose,  et 
s'accompagne  souvent  d'un  épanchement  de  pus  entre  la 
dure-mère  et  la  table  interne  de  l'os  contus,  épanchement 
dont  la  présence  ne  se  révèle  qu'après  quinze  jours  et 
même  après  un  temps  plus  long.  Les  fêlures  déterminent 
un  épanchement  de  sang  plus  ou  moins  rapide,  qui  décolle 
la  dure-mère  et  ne  trouve  pas  à  s'échapper  au  dehors  en 
raison  de  l'étroitesse  de  la  fente.  Les  fractures  avec  enfon- 
cement ou  avec  esquilles  donnent  lieu  à  des  compressions 
que  l'encéphale  est  loin  de  supporter  toujours  silencieuse- 
ment. Il  est  d'observation  générale  que  la  gravité  du  pro- 
nostic est  en  raison  inverse  de  l'étendue  des  fractures  et  de 
la  multiplicité  des  fragments  qu'elles  présentent  :  ce  fait 
peut  être  expliqué  par  cette  double  considération  que  dans 
les  cas  de  fractures  multiples  et  étendues,  la  compression 
du  cerveau  par  les  fragments  osseux  et  les  épanchements 
est  plus  rare,  et  que  l'ébranlement  communiqué  à  la  masse 
encéphalique  est  moins  considérable.  Les  fractures  éten- 
dues, en  effet,  et  les  fragments  multiples  présentent  une 
certaine  mobilité  ou  un  écartement  qui  rend  la  compres- 
sion moins  à  craindre,  et  permet  aux  épanchements  de  se 
faire  jour  au  dehors  :  l'ébranlement  de  la  substance  céré- 
brale est  moindre  en  vertu  des  lois  qui  président  à  la  trans- 
mission du  choc  et  font  qu'il  s'épuise  sur  place,  au  lieu  de 
se  communiquer  au  loin. 

Blessures  eîes  méninges  et  de  Fencépliale.  —  Piqûres 
et  coupures.  —  Les  plaies  des  méninges  et  de  l'encéphale  par 
les  armes  piquantes  et  tranchantes  sont  toujours  accompa- 
gnées de  division  ou  de  fracture  des  tissus  protecteurs  dont 
nous  venons  de  parler,  tandis  que  la  lésion  des  organes  con- 
tenus dans  le  crâne  peut  être  produite  par  les  corps  conton- 
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dants,  sans  que  les  parties  molles,  enveloppant  la  boîte  crâ- 
nienne, ou  sans  que  les  os  eux-mêmes  aient  été  intéressés. 

Les  armes  piquantes  peuvent  léser  l'encéphale  soit  en 
perforant  la  voûte  du  crâne,  soit  en  pénétrant  par  l'orbite 
ou  les  fosses  nasales  et  en  traversant  les  lames  osseuses 
très-minces  qui  forment  la  voûte  de  ces  cavités.  Des  coups 
de  baïonnette  ou  d'autres  corps  piquants  ont  pu  pénétrer  à 
une  profondeur  notable  dans  la  périphérie  des  hémi- 
sphères cérébraux,  et,  néanmoins,  être  suivis  de  guérison  ; 
tandis  que  les  piqûres  de  la  base  ou  des  parties  centrales 
du  cerveau  sont  souvent  mortelles  à  l'instant  même.  Les 
armes  tranchantes,  ne  pouvant  agir  que  sur  la  voûte  du 
crâne,  n'intéressent  généralement  que  la  partie  superfi- 
cielle des  hémisphères  du  cerveau  et  ne  pénètrent  que  ra- 
rement jusqu'aux  parties  centrales  de  cet  organe.  Elles  dé- 
terminent quelquefois  des  hémorrhagies,  et,  lorsqu'elles 
sont  portées  horizontalement  ou  verticalement,  elles  font 
des  plaies  avec  perte  de  substance  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  masse  encéphalique. 

Le  diagnostic  de  ces  blessures  est,  en  général,  facile  :  la 
forme  de  l'instrument  vulnérant,  la  notion  de  la  profon- 
deur à  laquelle  il  a  pénétré,  l'exploration  avec  le  stylet, 
dans  les  cas  de  piqûres;  la  longueur  de  la  plaie,  l'inspec- 
tion de  la  solution  de  continuité  de  la  voûte  du  crâne  à 
travers  laquelle  on  peut  apercevoir,  quand  elle  est  large, 
la  lésion  du  cerveau,  et  quelquefois  l'issue,  avec  le  sang, 
de  la  pulpe  cérébrale,  dans  les  cas  de  coupures,  ne  lais- 
sent ordinairement  aucun  doute  sur  la  pénétration  de  la 
blessure. 

Les  lésions  de  la  moelle  allongée  sont  constamment 
mortelles;  celles  du  cervelet,  des  parties  centrales  et  de 
la  base  du  cerveau  le  sont  presque  inévitablement;  celles 
des  parties  latérales  des  hémisphères  cérébraux  sont  très- 
graves;  celles  des  parties  supérieures  le  sont  moins.  De 
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toutes  les  plaies  du  cerveau,  celles  qui  sont  faites  par  des 
armes  tranchantes  sont  les  moins  graves  parce  qu'elles  per- 
mettent le  libre  écoulement  du  sang  :  les  piqûres  qui  ne 
peuvent  donner  une  issue  facile  au  sang  ou  au  pus  sont 
beaucoup  plus  dangereuses  :  les  plaies  contuses  après  les- 
quelles l'inflammation  du  cerveau  est  inévitable,  l'empor- 
tent encore  en  gravité.  D'une  manière  générale,  abstrac- 
tion faite  de  l'instrument vulnérant  et  des  parties  lésées,  les 
plaies  du  cerveau  sont  toujours  graves,  en  raison  des  phé- 
nomènes inflammatoires  et  des  accidents  dont  elles  peu- 
vent êtres  suivies. 

Les  armes  ou  les  corps  contondants  déterminent  des 
lésions  du  cerveau  qui  sont  :  la  commotion,  la  contusion  et 
les  plaies  contuses.  Ces  accidents  s'observent  fréquem- 
ment à  la  suite  de  l'action  des  armes  piquantes  et  tran- 
chantes, mais  ils  sont  plus  particulièrement  provoqués  par 
les  armes  ou  corps  contondants. 

La  commotion  et  la  contusion  du  cerveau  peuvent  exis- 
ter, comme  nous  l'avons  dit,  sans  lésion  des  tissus  protec- 
teurs. 

Commotion.  —  La  commotion  du  cerveau  résulte  de 
l'ébranlement  communiqué  à  la  pulpe  cérébrale  par  un 
choc  direct  appliqué  sur  le  crâne,  ou  par  une  chute  sur 
les  pieds,  les  genoux  ou  le  bassin  transmettant  indirecte- 
ment au  crâne,  par  l'intermédiaire  des  os  des  membres 
inférieurs  et  du  rachis,  la  secousse  qu'elle  détermine.  La 
commotion  cérébrale  est  par  conséquent  directe  ou  indi- 
recte ;  celle-ci  n'est  jamais  bien  considérable  :  la  commo- 
tion directe,  au  contraire,  peut  être  immédiatement  mor- 
telle. 

On  reconnaît  dans  la  commotion  du  cerveau  trois  de- 
grés caractérisés  par  le  nombre,  la  nature  et  la  persistance 
des  symptômes  qu'elle  détermine. 

Dans  le  premier  degré  delà  commotion,  le  blessé  éprouve 
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un  étourdi ssement  rapide  accompagné  d'éblouissements, 
de  la  vue  d'étincelles,  de  bourdonnements  et  de  tintements 
dans  les  oreilles  :  il  est  pris  quelquefois  de  spasme  ou  de 
contracture  musculaire,  chancelle  sans  tomber,  mais  ne 
perd  pas  connaissance.  Ces  accidents  se  dissipent  rapi- 
dement et  ne  laissent  aucune  trace,  sinon,  dans  quelques 
cas,  un  peu  de  paresse  physique  et  intellectuelle. 

Dans  le  second  degré  de  la  commotion,  le  blessé  perd 
connaissance  et  tombe  instantanément.  La  circulation  et  la 
respiration  sont  ralenties,  mais  régulières  ;  le  visage  est 
pâle,  la  peau  froide  et  décolorée  ;  les  pupilles  sont  larges 
et  immobiles  ;  les  membres  dans  un  état  complet  de  réso- 
lution ;  la  myotilité  et  la  sensibilité  sont  néanmoins  conser- 
vées ;  des  vomissements  ont  lieu  quelquefois,  et  l'urine  et 
les  fèces  sont  rendues  involontaiement.  Les  malades  parais- 
sent plongés  dans  un  profond  sommeil  ;  ils  n'en  sont  tirés 
qu'avec  peine  et  y  retombent  aussitôt  qu'ils  ne  sont  plus 
excités  ou  interrogés.  Cet  état  ne  dure  que  quelques  minutes, 
persiste  pendant  quelques  heures  ou  se  prolonge  pendant 
plusieurs  jours  :  il  se  termine  par  le  retour  graduel  à  la 
santé  ou  par  la  mort.  —  Le  retour  rapide  à  la  vie  com- 
mence par  le  rétablissement  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation :  le  sujet  pousse  un  profond  soupir,  ouvre  les 
yeux  et  revient  à  lui  ;  il  a  perdu  tout  souvenir  de  l'accident 
et  s'étonne  de  son  état.  —  Quand  le  retour  à  la  vie  se  fait 
attendre,  les  symptômes  diminuent  graduellement  :  le 
malade  recouvre  peu  à  peu  l'usage  de  ses  sens  et  de  son 
intelligence  et  semble  complètement  revenir  à  la  santé. 
Mais  la  dégradation  des  symptômes  n'a  pas  toujours  lieu 
d'une  manière  régulière,  et  pendant  plusieurs  jours,  il  y 
a  de  fréquentes  alternatives  de  recrudescence,  de  diminu- 
tion et  d'état  stationnaire  dans  le  mal  :  longtemps  après 
l'accident,  le  système  musculaire  tarde  à  reprendre  son 
énergie;  l'intelligence,  et  en  particulier  la  mémoire,  restent 
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affaiblies.  —  Lorsque  la  commotion  du  deuxième  degré 
doit  se  terminer  fatalement,  les  symptômes  s'aggravent  au 
lieu  de  s'amender  :  tantôt  à  l'assoupissement  succède  un 
coma  profond,  au  ralentissement  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  une  gêne  et  une  faiblesse  plus  considérables  de 
ces  fonctions,  et  la  vie  s'éteint  graduellement  ou  après 
d'impuissantes  réactions  de  l'encéphale  ;  tantôt  une  vive 
réaction  inflammatoire  amène  l'encéphalite,  et  le  blessé 
succombe  en  proie  aux  paroxysmes  d'une  fièvre  intense,  à 
l'agitation  et  au  délire. 

Dans  Ja  commotion  au  troisième  degré,  le  sujet  tombe 
comme  foudroyé,  s'agite  convulsivement,  rend  involon- 
tairement les  urines,  les  matières  fécales  et  quelquefois  le 
sperme,  et  meurt  sous  le  coup. 

La  commotion,  dégagée  des  phénomènes  consécutifs 
possibles  de  congestion,  ne  détermine  pas  de  lésions  ana- 
tomiques  bien  manifestes.  Littre  et  Sabatier  rapportent 
chacun  une  observation  où  la  masse  encéphalique  tassée 
sur  elle-même  ne  remplissait  plus  exactement  la  cavité 
crânienne  ;  Sanson  et  quelques  chirurgiens  ont  signalé 
la  présence  de  petits  épanchements  miliaires  disséminés 
dans  la  substance  cérébrale  :  mais  d'autres  observateurs, 
également  attentifs,  n'ont  rencontré  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces 
altérations.  Il  est  possible  que,  dans  les  formes  graves  de 
la  commotion,  des  épanchements  miliaires  se  produisent 
dans  le  cerveau,  mais  il  est  aussi  permis  de  croire  qu'en 
général,  la  commotion  se  borne  à  déterminer  un  ébranle- 
ment moléculaire  de  la  substance  nerveuse  matériellement 
inappréciable.  Gama  (1)  dans  des  expériences  sur  un  ma- 
tras  rempli  de  gélatine,  expériences  renouvelées  sans  succès 
par  Denonvillers,  Lorry  (2),  expérimentant  sur  un  ma- 
Iras  rempli  de  sable,  ont  voulu  démontrer  les  oscillations 

(i)  Traité  des  plaies  de  tête,  2e  édit.,  p.  i(H. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  t.  III,  17(i0. 
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et  le  tassement  de  la  pulpe  cérébrale  à  la  suite  d'une  per- 
cussion du  crâne  :  quels  que  soient  les  résultats  obtenus 
par  ces  expérimentateurs,  l'esprit  comprend  et  admet  fa- 
cilement le  trouble  passager  qu'apporte  un  ébranlement 
dans  les  molécules  de  la  pulpe  cérébrale,  bien  que  nos 
sens  ne  puissent  en  constater  l'existence. 

Contusion.  —  La  contusion  du  cerveau  se  lie  à  la  com- 
motion :  elle  a  été  longtemps  confondue  avec  elle  et  ne 
s'en  distingue  pas  toujours  facilement.  Toutes  deux  ré- 
sultent ,  en  effet ,  d'un  ébranlement  considérable  de  la 
substance  cérébrale,  toutes  deux  sont  déterminées  par 
des  chocs  violents,  peuvent  être  directes  ou  indirectes  et 
présentent  des  symptômes  communs. 

La  contusion  est  plus  particulièrement  produite  par  le 
choc  de  corps  durs  et  de  petite  dimension  dont  l'action  est 
circonscrite  à  la  portion  de  l'organe  frappé  :  ses  symp- 
tômes paraissent  être  en  rapport  avec  son  intensité.  Tan- 
tôt les  blessés  perdent  instantanément  connaissance  et 
recouvrent  en  peu  d'instants  la  plénitude  de  leurs  fonc- 
tions, tout  en  conservant  un  peu  d'agitation;  ou  bien  à 
une  perte  de  connaissance  moins  passagère  s'ajoutent  des 
vomissements,  le  resserrement  des  pupilles  et  des  con- 
tractures des  membres.  Ces  accidents  semblent  ne  pas 
avoir  laissé  de  traces,  et  cependant,  après  trois  ou  quatre 
jours,  apparaissent  des  accidents  inflammatoires.  —  Tantôt 
la  perte  de  connaissance  se  prolonge,  l'agitation  est  plus 
grande,  la  respiration  et  la  circulation  sont  exagérées,  les 
membres  sont  contractés  convulsivement  ;  les  malades 
reviennent  à  eux  tristes  et  moroses,  accusant  une  cépha- 
lalgie locale  persistante,  sont  pris,  dans  l'espace  de  36  à 
48  heures,  de  fièvre,  de  délire,  de  paralysie  plus  ou  moins 
complète  et  meurent  du  premier  au  dixième  jour.  — 
Tantôt  enfin  la  mort  survient  immédiatement,  ou  après 
quelques  courts  instants  de  coma. 
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Les  accidents  consécutifs  de  la  contusion,  c'est-à-dire 
l'encéphalite  ou  la  formation  d'un  abcès,  peuvent  se  mani- 
fester plus  tardivement  et  n'apparaître  que  quinze  jours 
ou  un  mois  après  l'accident  initial. 

Malgré  les  différences  que  l'on  s'est  efforcé  de  faire  res- 
sortir entre  les  symptômes  de  la  contusion  et  ceux  de  la 
commotion;  bien  qu'on  ait  répété  après  J.  L.  Petit,  que 
les  symptômes  de  la  commotion  apparaissent  tout  à  coup 
à  leur  summum  d'intensité  et  tendent  à  décroître,  tandis 
que  les  symptômes  de  la  contusion  ne  se  montrent  qu'a- 
près quelques  jours;  bien  qu'on  attribue  la  somnolence  à 
la  commotion,  l'agitation  convulsive,  le  délire  et  les  para- 
lysies à  la  contusion,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
lésions  est  toujours  difficile,  et  il  devient  impossible  quand 
les  deux  lésions  sont  réunies,  comme  cela  arrive  fréquem- 
ment. 

Plaies  contuses.  —  Les  plaies  contuses  de  la  substance 
cérébrale  sont  déterminées  soit  par  des  esquilles  détachées 
du  crâne,  soit  par  l'enfoncement  des  os,  soit  par  le  corps 
vulnérant  lui-même.  Les  gros  projectiles,  les  biscaïens, 
les  éclats  de  projectiles  creux  et  les  balles  en  sont,  à  l'ar- 
mée, les  causes  ordinaires.  Les  biscaïens,  les  éclats  de  pro- 
jectiles et  les  balles  peuvent  léser  les  méninges  et  le  cer- 
veau en  pénétrant  dans  le  crâne  sans  en  ressortir,  ou  bien 
ils  peuvent  traverser  de  part  en  part  la  boîte  crânienne  et 
les  organes  qu'elle  renferme.  Ces  plaies  sont  accompagnées 
d'accidents  variables,  et  donnent  lieu  tantôt  à  des  phéno- 
mènes de  commotion  et  de  contusion,  tantôt  à  des  phéno- 
mènes de  compression  ou  de  lésion  directe  localisée. 

Dans  les  plaies  contuses  graves,  le  blessé  succombe  en 
un  temps  qui  varie  de  quelques  minutes  à  quelques  heures, 
en  présentant  la  série  des  symptômes  assignés  à  la  commo- 
tion du  troisième  degré  et  à  la  contusion.  Dans  les  plaies 
contuses  légères  ou  superficielles,  le  blessé  revient  à  lui, 
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en  conservant  les  troubles  fonctionnels  qui  caractérisent 
la  commotion  et  la  contusion  à  un  moindre  degré.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  blessés  tombent  immédia- 
tement comme  foudroyés  ;  dans  quelques  rares  circon- 
stances, ils  ne  perdent  pas  connaissance,  mais  sont  pris 
de  douleurs  encéphaliques  localisées,  d'engourdissement 
de  l'un  des  côtés  du  corps,  ou  de  mouvements  convulsifs 
bornés  à  quelque  région.  La  perte  ou  la  hernie  de  substance 
cérébrale,  auxquelles  ces  lésions  peuvent  donner  lieu, 
n'ajoutent  rien  aux  symptômes  précédents,  et  n'apportent 
aucun  trouble  qui  soit  particulièrement  à  signaler. 

La  plupart  de  ces  plaies  sont  mortelles,  soit  immédiate- 
ment, soit  consécutivement  par  le  développement  d'acci- 
dents inflammatoires,  et  toutes  sont  excessivement  graves, 
bien  que  les  annales  de  la  science  rapportent  des  guéri- 
sons  dans  les  cas  mêmes  où  un  projectile  de  petit  volume 
a  traversé  le  crâne  et  le  cerveau . 

complications.  —  Les  complications  immédiates  des 
lésions  des  os  du  crâne  et  de  l'encéphale,  sont  :  les  corps 
étrangers,  les  hémorrhagies,  les  épanchements  et  la  com- 
pression du  cerveau. 

Corps  étrangers.  —  La  lésion  des  os  du  crâne  et  de  l'encé- 
phale se  complique  fréquemment  de  la  présence  des  corps 
vulnérants.  Les  pointes  de  fleuret,  d'épée,  de  sabre,  de  cou- 
teau, se  rompent  très-souvent  en  pénétrant  dans  les  os  et  y 
restent  engagées.  Nous  représentons  [fig.  43  et  44)  une  tête 
d'Indien  sur  laquelle  le  fer  d'une  zagaie  est  entré  oblique- 
ment dans  la  fosse  temporale  droite,  a  traversé  la  grande 
aile  du  sphénoïde  à  côté  de  sa  suture  avec  l'os  temporal, 
et,  pénétrant  dans  le  crâne,  a  fait  une  petite  fracture  sur 
la  partie  supérieure  du  rocher,  et  s'est  enfin  implanté  so- 
lidement dans  la  protubérance  occipitale  interne.  Les  bords 
delà  fracture  du  sphénoïde  présentent  des  traces  manifestes 
d'un  travail   d'élimination.  D'après  les  renseignements 
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communiqués  à  H.  Larrey  par  le  docteur  Tannez,  do 
Calcutta,  le  blessé  aurait  survécu  vingt  et  un  jours  à  sa 
blessure. 


Figdre  XLIII.  —  Fer  de  zagaie  pe'né-  Figure  XLIV.  —  Intérieur  du  crâne 

trant  dans  le  crâne  par  la  fosse  tem-  précédent, 

poraie  droite.  ^e  fer  ^e  zagaje  est  implanté  par  la  pointe 

{Musée  du  Val  de  Gl'âce.)  dans  la  protubérance  occipitale  interne. 

Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  se  logent 
aussi  fréquemment  dans  les  parties  les  plus  spongieuses  et 
les  plus  épaisses  de  la  boîte  crânienne  ;  tantôt  complète- 
ment retenus  dans  l'épaisseur  de  l'os,  ils  ne  font  aucune 
saillie  à  l'intérieur  du  crâne  ;  tantôt  ils  défoncent  la  table 
interne  de  l'os  sans  aller  plus  avant  ;  quelquefois  ils  pé- 
nètrent les  deux  tables  et  y  demeurent  fixés  en  faisant  une 
saillie  plus  ou  moins  grande  vers  la  cavité;  quelquefois 
enfin,  traversant  toute  l'épaisseur  de  l'os,  ils  s'arrêtent  en- 
tre les  parois  osseuses  et  la  dure-mère,  ordinairement  au 
voisinage  de  l'ouverture  de  pénétration  qu'ils  ont  faite. 
Cependant  le  projectile  peut  parcourir  un  espace  plus  ou 
moins  long  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne,  et  s'ar- 
rêter, comme  Larrey  nous  en  rapporte  un  exemple  (1),  au 


(\)  Clinique  chirurgicale,  t.  Ier,  p.  214  et  suiv. 
Legouest. 
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point  diamétralement  opposé  à  son  entrée.  Nous  avons 
démontré,  chap.  v,  l'impossibilité  de  celte  déviation  re- 
marquable dans  les  parties  molles,  pour  les  nouvelles 
balles  ;  mais  nous  pensons  que  rien  ne  s'y  oppose,  lorsque 
ces  projectiles  pénètrent  obliquement  dans  le  crâne  et 
trouvent  dans  la  table  interne  de  l'os  une  surface  résis- 
tante et  assez  unie,  sur  laquelle  ils  peuvent  glisser  sans 
l'entamer.  Dans  les  cas  cités  par  Larrey,  il  s'agit  de  balles 
sphériques  :  mais,  bien  qu'aucun  fait  relatif  à  des  balles 
cylindro-coniques  ne  soit  venu  à  notre  connaissance,  nous 
n'en  admettons  pas  moins,  ici,  la  possibilité. 

Lorsque  les  projectiles  frappent  obliquement  le  crâne, 
ils  se  divisent  quelquefois  sur  l'arête  de  la  fracture  qu'ils 
produisent.  La  division  du  projectile  peut  être  incom- 
plète ;  il  reste  alors  à  cheval  sur  l'arête  de  la  fracture,  mi- 
partie  à  l'extérieur  du  crâne  et  mi-partie  à  l'intérieur,  ou 
dans  l'épaisseur  de  l'os.  Si  la  division  est  complète,  une 
portion  du  projectile  reste  enclavée  dans  l'os  ou  pénètre 
dans  la  cavité  crânienne  à  une  certaine  distance,  et  l'autre 
portion  continue  son  trajet  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  au-dessous  des  téguments.  La  division 
du  projectile  peut  être  multiple  et  portée  au  point  que  le 
plomb  semble  avoir  été  tamisé  à  travers  les  aréoles  du 
tissu  osseux.  Dans  certains  cas,  la  fracture,  bien  qu'ayant 
donné  passage  à  quelques  portions  du  projectile,  ne  con- 
siste parfois  qu'en  une  fente  assez  étroite. 

Nous  reproduisons  ici  quelques  spécimens  de  balles  en- 
clavées dans  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  et  le  dessin  de 
la  pièce  remarquable  donnée  par  Larrey  au  musée  Dupuy- 
tren  et  recueillie  par  lui  pendant  la  campagne  d'Autriche  (1) . 

Ce  dessin  [fig.  45  et  46)  représente  une  longue  portion 
de  baguette  de  fusil,  traversant  la  tête  de  part  en  part, 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  Ier,  p.  262. 
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du  milieu  du   front  au  côté  gauche  de  la  nuque.  L'os 
frontal  est  percé,  entre  les  deux  sinus,  d'une  ouverture  de 


F igureXLV.  —  Baguette  de  fusil  traversant    Figure  XL  VI.  —  La  même  pièce  vue 
la  base  du  crâne  depuis  le  milieu  du  par  l'intérieur  du  crâne, 

front   jusqu'au    trou    condylien   posté- 
rieur. {Musée  Dupuytren.)        A  travers  la  couronne  du  trépan  appliquée 

en  arrière  et  à  gauche  du  grand  trou  oc- 
cipital, on  aperçoit  la  baguette  du  fusil. 

forme  ronde,  sans  fracture  et  à  peu  près  du  diamètre  de 
la  baguette,  laquelle  s'est  d'abord  dirigée  horizontalement 


Figure  XLVII.  — Balle  enclavée  dans  le 
temporal  et  l'aile  gauche  du  sphé- 
noïde, vue"  du  côté  externe. 

{Musée  du  Val  de  Grâce .  ) 


Figure  XL VIII.  —  La  même,  vue  du 
côté  interne.  —  Traces  d'ostéite  con- 
sécutive. 


entre  les  deux  hémisphères  du  cerveau  sans  les  léser  et 
en  déchirant  seulement  la  pointe  de  la  faux  ;  a  traversé  le 
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corps  du  sphénoïde  sous  le  trou  optique  gauche;  a  continué 
sa  marche  dans  l'épaisseur  de  cet  os,  dans  la  pointe  du  ro- 
cher et  la  portion  cunéiforme  de  l'occipital  ;  s'est  inclinée 
vers  l'apophyse  condylienne  gauche  de  cet  os  qu'elle  a 
traversée  à  sa  base,  et  s'est  fait  jour  enfin  par  le  trou  con- 
dylien  postérieur.  Aucun  vaisseau ,  aucun  nerf  n'a  été 
blessé.  Dans  les  essais  faits  pour  extraire  le  corps  étran- 
ger par  sa  portion  correspondante  au  front,  la  baguette 
se  rompit,  et  un  seul  fragment,  d'environ  cinq  pouces  de 
longueur,  suivit  la  tenaille  dont  on  se  servait  :  on  essaya 
ensuite,  mais  en  vain,  d'arracher  par  le  fragment  posté- 
rieur, la  portion  qui  restait  dans  le  crâne,  et  on  imagina 
sans  succès,  pour  la  dégager  plus  facilement,  d'appliquer 


Figure  XLIX.  —  Balle  enclavée  dans  l'os      Figure  L.  —  Face  interne  de  la  pièce 


frontal  un  peu  au-dessus  de  l'apophyse 
orbitaire  externe  gauche. 

La  table  externe  de  l'os  présente  une  perfora- 
tion très-nette  sans  aucune  fente  ni  fêlure. 
[Clinique  de  Larrey,  t.  III.) 

(Musée du  Val  de  Grâce.) 


précédente. 

La  table  interne  de  l'os,  enfoncée  dans  une 
étendue  plus  considérable  que  l'externe, 
présente  des  fragments  restés  unis  faisant 
saillie  dansle  crâne  et  consolidés  dans  cette 
position. 


une  couronne  de  trépan  le  plus  près  possible  du  point  du 
crâne  où  la  baguette  faisait  saillie. 
Les  corps  étrangers  ne  se  bornent  pas  à  rester  enclavés 
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dans  des  os,  ou  logés  entre  la  dure-mère  et  l'encéphale, 
ils  pénètrent  dans  le  cerveau  et  y  demeurent,  soit  libres, 
soit  encore  retenus  plus  ou  moins  solidement  en  place  par 
les  os. 

Bien  qu'on  ait  cité  des  cas  où  des  fragments  de  bois, 
des  portions  d'épées  ou  de  lames  de  couteau,  des  balles, 
sont  restés  enclavés  dans  les  os  ou  perdus  dans  l'encé- 
phale sans  incommoder  gravement  les  blessés,  les  corps 
étrangers  occasionnent  habituellement  des  accidents,  soit 
dans  les  os,  soit  dans  le  cerveau,  déterminent  des  phéno- 
mènes de  compression,  de  contracture  et  de  paralysie, 
provoquent,  en  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'encépha- 
lite et  la  suppuration,  ou  donnent  lieu  à  des  troubles  plus 
ou  moins  sérieux  des  fonctions  des  centres  nerveux. 

Hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  qui  compliquent  la 
lésion  des  os  du  crâne  et  de  l'encéphale,  peuvent  prove- 
nir du  diploë,  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère,  des  ar- 
tères nombreuses,  ethmoïdales,  occipitales,  pharyngiennes 
inférieures,  sphéno-épineuses,  qui,  pénétrant  dans  le  crâne, 
se  distribuent  aux  méninges,  enfin,  des  artères  mêmes  du 
cerveau ,  vertébrales  et  terminaisons  de  la  carotide  in- 
terne. 

Dans  les  cas  de  fracture  ou  de  fissure  des  os  de  la  voûte, 
il  peut  s'écouler  une  quantité  de  sang  considérable  par  la 
solution  de  continuité,  sans  qu'il  y  ait  décollement  de  la 
dure-mère  et  hémorrhagie  à  l'intérieur  :  le  sang  provient 
des  larges  canaux  veineux  interposés  entre  les  deux  tables 
des  os.  Lorsque  les  sinus  ont  été  déchirés  par  une  large 
fracture  ou  par  des  esquilles,  ils  donnent  un  écoulement 
de  sang  encore  plus  abondant,  attendu  qu'ils  rapportent 
le  sang  de  toutes  les  parties  de  l'encéphale  et  que,  placés 
entre  trois  lames  fibreuses  de  la  dure-mère  ,  ils  restent 
tendus  et  béants  après  leur  division.  L'hémorrhagie  par  les 
sinus,  au  lieu  de  se  faire  au  dehors,  se  produit  quelquefois 
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en  dedans  de  la  boîte  crânienne  et  devient  la  source  d'é- 
panchements  sanguins. 

L'artère  méningée  moyenne,  après  avoir  traversé  le 
trou  sphéno-épineux,  distribue  ses  rameaux  dans  la  dure- 
mère,  derrière  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  derrière 
le  pariétal,  vers  l'angle  antérieur  et  inférieur  duquel  elle 
est  contenue  dans  un  sillon  et  quelquefois  dans  un  canal 
osseux  où  elle  peut  être  ouverte  et  déterminer  une  hémor- 
rhagie  interne  ou  externe,  selon  que  la  disposition  de  la 
fracture  permet  l'écoulement  du  sang  au  dehors  ou  s'y 
oppose;  elle  est  la  seule  des  artères  de  la  dure-mère  qui 
puisse  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante. 

La  lésion  des  veines  ou  des  artères  propres  à  l'encé- 
phale, en  raison  de  la  situation  profonde  de  ces  vaisseaux, 
donne  rarement  lieu  à  des  hémorrhagies  externes  et  déter- 
mine le  plus  souvent  des  épanchements  sanguins,  soit  à  la 
base,  soit  dans  la  pulpe  même  du  cerveau. 

Compression;  épanchements.  — La  compression  du  cer- 
veau reconnaît  pour  causes  les  fractures  du  crâne,  les  corps 
étrangers  et  les  tumeurs  osseuses.  Les  fractures  par  enfon- 
cement simple,  exercent  sur  le  cerveau  une  compression 
peu  considérable  et  étendue  sur  une  large  surface  ;  les  frac- 
tures avec  esquilles  libres  et  les  corps  étrangers  détermi- 
nent, au  contraire,  des  compressions  généralement  plus 
circonscrites  et  plus  énergiques.  Les  contusions  des  os  du 
crâne  peuvent  être  suivies  d'ostéites  hypertrophiques  qui , 
par  leur  accroissement,  compriment  le  cerveau  et  donnent 
lieu  quelquefois  à  des  accidents,  à  une  période  éloignée  de 
la  blessure. 

Les  hémorrhagies  qui  ne  peuvent  se  faire  jour  à  l'exté- 
rieur, déterminent  la  compression  du  cerveau  par  la  for- 
mation de  collections  sanguines  qui  peuvent  siéger  : 
1°  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère;  2°  dans  la  ca- 
vité de  l'arachnoïde;  3°  sous  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  ; 
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4°  enfin,  dans  le  cerveau  lui-même  et  les  ventricules.  Dans 
l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  diagnosti- 
quer avec  certitude,  pendant  la  vie,  le  siège  précis  de  ces 
épanehements  de  sang,  dont  les  autopsies  ont  seules  fourni 
les  éléments  de  localisation.  Lorsqu'il  existe  une  fente  ou 
un  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne,  il  est  probable  que 
l'épanchement  est  situé  entre  la  dure-mère  et  l'os,  mais  il 
y  aurait  témérité  à  l'affirmer  :  dans  tous  les  autres  cas,  la 
probabilité  du  siège  de  la  collection  disparaît  pour  faire 
place  à  la  présomption  ou  à  l'incertitude. 

Le  volume  et  les  limites  des  épanehements  sanguins 
sont  variables  :  les  foyers  situés  entre  la  dure-mère  et  les 
os  sont  circonscrits  et  peuvent  être  considérables;  le  sang 
y  est  en  partie  coagulé  et  en  partie  liquide.  Les  épanehe- 
ments dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  se  répandent  en 
nappe,  gagnent  souvent  la  base  du  crâne  et  restent  plus  ou 
moins  fluides;  sous  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  ils  sont 
généralement  mal  limités;  ils  le  sont  mieux  dans  la  pulpe 
cérébrale  ;  dans  les  ventricules,  ils  remplissent  parfois  ces 
cavités  et  passent  de  l'une  dans  l'autre.  Quel  que  soit  leur 
siège,  ils  subissent  les  mêmes  transformations  que  les 
épanehements  sanguins  en  général  :  l'absorption  ou  la 
suppuration  s'en  empare.  L'absorption  s'y  exerce  avec  une 
grande  lenteur  :  nous  avons  eu  l'occasion,  en  janvier  1862, 
de  faire  l'autopsie  d'un  militaire  blessé  à  Solferino  (1859) 
d'un  coup  de  feu  sur  l'apophyse  orbitaire  externe  du  fron- 
tal, et  mort  d'une  affection  étrangère  à  la  blessure;  nous 
trouvâmes  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère  une  cuillerée 
de  matière  jaune  safranée  et  de  consistance  pâteuse,  ves- 
tiges d'un  épanchement  en  voie  de  résolution,  qui  avait 
comprimé  et  atrophié  le  lobe  antérieur,  sans  donner  lieu 
au  moindre  trouble  fonctionnel. 

Les  épanehements  de  sang  se  font  rapidement  ou  lente- 
ment, selon  le  volume  du  vaisseau  qui  les  produit,  et  don- 
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rient  lieu,  par  conséquent,  à  l'apparition  immédiate  ou  tar- 
dive des  symptômes  qui  les  révèlent.  Mais  ces  symptômes 
se  confondent  souvent  avec  ceux  de  la  commotion  et  de 
la  contusion,  attendu  que  les  lésions  graves  du  crâne  se 
montrent  rarement  isolées.  Néanmoins,  lorsque  l'épanche- 
ment  est  rapide  et  considérable,  on  voit  survenir  la  perte 
de  connaissance,  de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité  du  côté 
opposé  à  celui  de  l'épanchement,  la  petitesse  et  la  lenteur  du 
pouls,  le  stertor  et  le  coma,  l'immobilité  des  pupilles,  qui 
sont  tantôt  dilatées,  tantôt  resserrées,  enfin  l'incontinence 
ou  la  rétention  complète  des  urines  et  des  fèces.  Quand,  au 
contraire,  l'épanchement  se  fait  lentement,  le  blessé  se  re- 
lève immédiatement  après  le  coup  et  ce  n'est  qu'après  quel- 
quesminutes  ou  quelques  heures  qu'il  est  pris  des  symptômes 
précédents.  Si  l'épanchement  estpeu  considérable,  les  trou- 
bles des  fonctions  de  l'encéphale  se  traduisent  par  la  som- 
nolence, la  lenteur  de  l'intelligence  et  des  mouvements, 
l'engourdissement,  la  paralysie  légère  du  côté  du  corps 
opposé  à  l'épanchement.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  dé- 
termine la  compression  du  cerveau,  celle-ci  n'amène 
des  accidents  immédiats  qu'autant  qu'elle  est  portée  brus- 
quement à  un  très-haut  degré;  dans  les  enfoncements 
du  crâne,  comme  dans  les  épanchements  considérables,  la 
mort  peut  survenir  en  un  temps  très-court  par  la  lésion 
même  delà  substance  cérébrale,  ou  par  l'étendue  et  l'inten- 
sité de  la  compression  :  dans  les  cas  moins  graves,  si  les 
symptômes  persistent  pendant  plusieurs  jours  après  les 
premiers  moments  de  stupeur  ou  de  commotion,  ils  sont 
dus  soit  à  la  contusion,  soit  à  la  congestion  ou  à  l'inflam- 
mation consécutive  du  cerveau  ;  lorsque  ces  accidents  vien- 
nent à  manquer,  le  retour  à  la  santé  s'opère  sans  qu'on 
ait  eu  à  constater  d'autres  phénomènes  que  les  phéno- 
mènes de  la  commotion. 

Cette  manière  de  voir,  démontrée  par  les  observations 
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de  Gama  (1),  par  les  expériences  cl'A.  Cooper  (2),  de 
Serres  (3) ,  Flourens  (4)  et  Malgaigne  (5) ,  ont  généralement 
cours  aujourd'hui  dans  la  science.  Des  expériences  di- 
rectes ont  prouvé,  en  effet,  que  l'encéphale  peut  être 
comprimé  impunément  par  du  sang  sorti  de  ses  vais- 
seaux, surtout  lorsque  le  liquide  provient  des  sinus 
veineux,  condition  commune  des  plaies  de  tête  :  d'un 
autre  côté,  la  pratique  apprend  que  les  symptômes  attri- 
bués à  la  compression  n'apparaissent  souvent  que  plusieurs 
jours  après  l'accident,  au  lieu  de  se  développer  à  l'instant 
même  ;  d'où  il  faudrait  conclure  que  le  cerveau  réagirait 
contre  la  compression  au  moment  même  où  il  commence- 
rait à  s'y  habituer,  au  moment  où,  dans  les  épanchements 
sanguins,  l'absorption  tend  à  s'emparer  du  liquide,  et  à 
diminuer  la  compression  en  réduisant  le  foyer.  Les  né- 
cropsies  ont  fait  voir  que  des  accidents,  considérés  comme 
des  effets  de  la  compression ,  ont  pu  se  manifester  sans  ves- 
tiges d'épanchements  ou  d'enfoncements  des  os,  et,  réci- 
proquement, que  des  collections  considérables,  des  tumeurs 
de  diverse  nature  ont  pu  comprimer  le  cerveau,  soit  de 
dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  et  rester  inof- 
fensives pendant  de  longues  années. 

Méningo-encéphalite  traumatique.  —  Que  l'encéphale 
soit  ébranlé,  contusionné,  divisé  ou  comprimé,  il  peut  être 
envahi  par  l'inflammation.  —  L'inflammation  trauma- 
tique du  cerveau  et  de  ses  membranes  a  été  décrite  et  étu- 
diée sous  le  même  titre  de  méningo-encéphalite,  en  rai- 
son de  la  simultanéité  et  des  rapprochements  que  présente 

(1)  Traité  des  plaies  de  tête  et  de  l'encéphalite.  Paris,  2e  édition,  1835. 

(2)  Lectures  on  tlxe  principles  and  practice  of  surgery,  2e  édition,  p.  129. 

(3)  Nouvelle  division  des  apoplexies.  Annuaire  médico-chirurgical  des 
hôpitaux,  1819,  p.  246. 

(4)  Recherches  expérimentales  sur  le  système  nerveux,  2e  édition,  p.  278. 

(5)  Anatomie  chirurgicale,  2e  édition,  p.  614,  et  Gazette  médicale,  1836, 
p.  49. 
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cette  double  affection  dans  son  développement,  ses  causes, 
ses  symptômes  et  son  traitement. 

La  méningo-encéphalite  survient  quelquefois  à  la  suite 
de  plaies  des  téguments  du  crâne  envahies  par  l'érysipèle  ; 
quelquefois  encore,  mais  rarement,  elle  succède  à  la  com- 
motion ;  elle  se  développe  surtout  à  la  suite  d'une  contu- 
sion plus  ou  moins  violente  de  la  pulpe  cérébrale,  de  plaies 
contuses  ou  déchirées,  de  la  pénétration  d'un  corps  étran- 
ger, d'une  fracture  accompagnée  d'esquilles  enfoncées  dans 
la  substance  du  cerveau,  ou  d'épanchements  qui  ne  se  ré- 
sorbent pas  et  sont  pris  d'altération  putride. 

Cette  affection  apparaît  à  des  époques  variables  et  peut 
être  divisée  en  primitive  ou  aiguë,  et  en  consécutive  ou 
latente  et  chronique. 

La  méningo-encéphalite  primitive  ou  aiguë  débute  ha- 
bituellement du  deuxième  au  cinquième  jour  depuis 
l'accident,  et  s'annonce  par  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
intense  partant  du  point  lésé,  par  l'insomnie  ou  des  rêves 
fatigants,  et  par  un  peu  d'inquiétude.  Après  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  de  ces  prodromes,  le  pouls  se  dé- 
veloppe, devient  dur,  large  et  plein,  sans  grande  accéléra- 
tion ;  la  face  se  colore,  les  yeux  s'animent  ;  la  température 
de  la  peau  s'élève  ;  des  nausées  et  des  vomissements  sur- 
viennent. Le  blessé  peut  passer  quatre  ou  cinq  jours  dans 
un  état  d'agitation  extrême  se  reproduisant  par  paroxys- 
mes, délirer,  pousser  des  cris  ou  parler  avec  volubilité,  se 
livrer  aux  mouvements  les  plus  violents  et  à  des  mouve- 
ments automatiques,  présenter  enfin  une  exaltation  consi- 
dérable de  la  sensibilité  des  organes  des  sens.  Au  lieu  de 
ces  phénomènes,  on  observe  quelquefois  la  prostration,  la 
somnolence,  la  lenteur  des  idées  et  des  mouvements,  un 
délire  sourd, des  contractures  et  des  convulsions  générales 
ou  partielles. 

Si  la  résolution  de  l'inflammation  s'opère,  le  blessé  re- 
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vient  graduellement  à  l'état  normal  :  si  l'affection  continue 
sa  marche ,  des  frissons  irréguliers ,  des  alternatives  de 
chaleur  et  de  sueurs  profuses  apparaissent,  un  coma  pro- 
fond survient,  des  paralysies  partielles  se  déclarent  et,  avec 
elles,  l'évacuation  involontaire  des  matières  fécales,  l'in- 
continence ou  la  rétention  de  l'urine,  l'odeur  de  souris, 
l'émaciation  générale,  les  escharres  sur  les  points  du  corps 
soumis  à  la  pression,  etc.  Tous  ces  phénomènes  sont  con- 
sidérés comme  des  symptômes  de  la  terminaison  de  la 
méningo-encéphalite  par  suppuration. 

Le  pus  est  tantôt  réuni  en  foyers  de  volume  très-variable 
et  situés  plus  ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur  du 
cerveau,  tantôt  étalé  en  couche  sur  la  surface  de  l'organe. 
Nous  répéterons ,  à  propos  des  suppurations  intra-crâ- 
niennes,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  difficulté  d'établir  le 
siège  des  épanchements  sanguins.  Si  les  os  mis  à  nu  sont 
altérés  et  grisâtres,  il  y  a  lieu  de  croire  à  une  collection 
purulente  entre  la  dure-mère  et  la  paroi  osseuse;  s'il 
existe  une  fracture  à  découvert,  à  travers  laquelle  du  pus 
s'échappe  de  l'intérieur  du  crâne,  on  est  autorisé  à  porter 
le  même  diagnostic  :  mais,  ces  cas  exceptés,  il  est  impos- 
sible de  reconnaître,  même  approximativement,  le  siège 
des  foyers  purulents. 

Nous  sommes  peu  porté  à  admettre  la  compression  du 
cerveau  par  des  épanchements  de  pus  :  d'une  part ,  la 
compression  du  cerveau  par  le  pus,  si  elle  existe,  est  lente, 
graduée  ou  disséminée,  et,  par  conséquent,  supportée  ; 
d'autre  part,  tous  les  chirurgiens  ont  rencontré  des  cas  où 
de  vastes  collections  purulentes  n'ont  déterminé  aucun 
symptôme,  tandis  qu'ils  en  ont  vu  d'autres  où  de  très- 
petits  abcès  ont  donné  lieu  aux  phénomènes  les  plus 
graves.  C'est,  à  notre  avis,  plutôt  comme  corps  étranger 
que  comme  corps  comprimant  que  le  pus  révèle  sa  pré- 
sence. 
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La  méningo-encôphalite  consécutive  peut  rester  à  l'état 
chronique  ou  latent  pendant  un  temps  assez  long;  six 
semaines,  deux  mois  et  même  davantage.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  blessés,  après  avoir  reçu  sur  la  tête  des  coups 
insignifiants  en  apparence  et  n'ayant  donné  lieu  à  aucun 
symptôme  ou  à  des  symptômes  très-légers  de  commotion, 
après  avoir  repris  leurs  occupations  et  ne  conservant  aucun 
trouble,  pas  même  le  souvenir  de  l'accident,  être  pris  des 
symptômes  de  l'encéphalite  aiguë.  D'autres,  paraissant 
guéris  comme  les  premiers,  restent  cependant  dans  un 
état  de  langueur,  de  paresse,  de  maigreur  et  d'atonie  géné- 
rales ;  d'autres  encore  conservent  une  excitation  du  cer- 
veau, qui  se  traduit  par  la  brusquerie,  le  changement 
d'humeur,  des  congestions  cérébrales,  de  la  difficulté  à 
respirer,  des  mouvements  convulsifs  ou  des  accès  épilep- 
tiformes,  jusqu'à  ce  que  les  symptômes  de  l'encéphalite 
aiguë  se  déclarent.  Chez  tous  ces  malades,  la  lésion  primi- 
tive a  déterminé  une  irritation  persistante  de  l'encéphale 
qui,  sous  l'influence  de  la  fatigue,  du  coïl,  d'excès  de 
table,  d'une  émotion,  ou  spontanément,  a  fait  tardivement 
explosion. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  généraux  appa- 
raissent, des  phénomènes  locaux  les  précèdent  ou  les  ac- 
compagnent, lorsqu'il  existe  une  blessure  aux  parois  du 
crâne.  La  plaie  prend  un  mauvais  aspect,  le  périerâne  se 
décolle  quelquefois,  les  os  s'altèrent,  et  s'il  y  a  fracture 
avec  perte  de  substance  et  déchirure  des  méninges,  le  cer- 
veau vient  faire  hernie  par  l'ouverture. 

La  méningo-encéphalite  traumatique  se  termine  rare- 
ment par  la  résolution  et  la  guérison  ;  elle  se  termine  le 
plus  souvent  par  la  mort,  qui  peut  avoir  lieu  dans  la  pé- 
riode d'excitation  de  la  maladie,  aussi  bien  que  dans  la 
période  de  coma  et  de  paralysie. 

Localisatioji  des  lésions  de  l'encéphale.  —  Avant  de  nous 
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occuper  du  traitement  des  lésions  du  crâne  et  de  l'encé- 
phale, nous  croyons  devoir  rappeler  encore  que  ces  lésions 
ne  peuvent  toujours  être  diagnostiquées  directement,  et 
qu'elles  déterminent  souvent  des  troubles  de  l'intelligence, 
de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité,  au  moyen  desquels  on 
a  cherché  à  en  préciser  le  siège. 

La  plupart  des  sujets  atteints  de  lésion  de  l'encéphale 
par  plaie  ou  compression  que  nous  avons  observés,  étaient 
tristes,  peu  communicatifs ,  inquiets,  restaient  dans  leur 
lit  et  souvent  évitaient  la  lumière  en  se  cachant  la  tête  sous 
leurs  couvertures. 

Les  hémisphères  cérébraux  ont  une  action  croisée  sur 
la  myotilité  et  la  sensibilité  :  il  en  résulte  que  l'impotence 
de  l'un  des  côtés  du  corps  doit  être  considérée  comme 
l'indice  d'une  lésion  siégeant  sur  le  côté  opposé  du  cer- 
veau. Ce  fait,  malgré  quelques  rares  observations  contra- 
dictoires, est  acquis  aujourd'hui  à  la  science,  et  il  serait  à 
désirer  que  les  données  fournies  par  l'anatomie  patholo- 
gique et  les  expériences  des  physiologistes  aient  le  même 
degré  de  certitude,  dans  la  localisation  plus  circonscrite 
des  lésions  que  l'on  a  cherché  à  établir.  Nous  nous  borne- 
rons à  signaler  les  indications  plus  ou  moins  hypothé- 
tiques qui  ont  été  données  à  ce  sujet. 

La  lésion  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  a  paru  déter- 
miner la  perte  de  la  mémoire  :  cependant,  nous  avons  cité 
un  cas  (page  311)  où  la  compression  et  l'atrophie  du 
lobe  antérieur  droit  n'avaient  provoqué  aucun  trouble  de 
l'intelligence,  et  nous  en  avons  rencontré  un  autre  où  la 
lésion  du  lobe  moyen  par  une  balle  qui  avait  pénétré  à  la 
hauteur  de  la  bosse  pariétale,  donna  lieu  au  phénomène 
que  nous  signalons.  Le  blessé  avait  oublié  la  plupart  des 
substantifs,  le  numéro  de  son  régiment,  son  grade  et  jus- 
qu'à son  nom  ;  il  s'impatientait  fort  de  cette  perte  de  mé- 
moire qui  l'arrêtait  à  chaque  mot,  dans  la  conversation  ; 


318         BLESSURES  DE  LA  TÊTE  PAR  ARMES  DE  GUERRE. 

il  témoignait  sa  joie  lorsqu'on  prononçait  les  noms  qui  lui 
échappaient,  mais  il  ne  pouvait  lui-même  les  prononcer 
tous  et  il  les  remplaçait  par  un  oui  très-animé, 

La  coordination  des  mouvements  semble  résider  dans 
le  cervelet  :  les  lésions  de  cet  organe  ont  quelquefois  donné 
lieu,  soit  à  une  tendance  au  recul,  soit  aux  désordres  des 
mouvements. 

Le  principe  du  mouvement  des  membres  supérieurs  a 
été  placé  dans  les  couches  optiques,  et  celui  des  membres 
inférieurs  dans  les  corps  striés  :  cette  localisation,  admise 
par  quelques  observateurs,  a  été  rejetée  par  d'autres  ;  il 
paraît  plus  certain  que  la  lésion  des  corps  striés  détermine 
le  mouvement  de  propulsion  en  avant;  celle  des  couches 
optiques  ou  des  pédoncules  cérébraux,  le  mouvement  de 
manège  ;  celle  des  pédoncules  cérébelleux  moyens  et  des 
fibres  transverses  et  superficielles  de  la  protubérance,  le 
mouvement  de  rotation  sur  l'axe  longitudinal  du  corps. 
Les  épanchements  dans  les  ventricules  semblent  produire 
les  contractures;  les  lésions  directes  de  la  protubérance, 
de  la  base  du  cerveau  et  des  pédoncules  cérébraux  déter- 
mineraient la  paralysie  générale  ;  les  lésions  du  bulbe  amè- 
nent immédiatement  la  mort. 

On  comprend  facilement  quelles  précieuses  indications 
fournirait  à  la  pratique  la  notion  certaine  d'une  lésion 
définie  de  l'encéphale  :  les  tentatives  de  localisation  qui 
ont  été  faites,  ont  malheureusement  été  si  souvent  mises  à 
néant  par  l'observation  clinique,  qu'elles  ne  peuvent  inspi- 
rer une  grande  confiance  ;  le  seul  fait  certain,  c'est,  nous 
le  répétons,  l'action  croisée  des  hémisphères  cérébraux,  et 
par  conséquent,  l'existence  des  troubles  fonctionnels  du 
côté  opposé  à  la  lésion  du  cerveau. 

Traiteraient  «les  lésions  du  crâne  et  «le  l'encéphale* 

—  Fractures.  —  Nous  avons  dit  précédemment  (p.  267) 
quel  traitement  local  il  convenait  de  mettre  en  usage  dans 
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les  lésions  des  téguments  du  crâne  ;  nous  n'aurons  que  quel- 
ques mots  à  ajouter  pour  le  compléter,  lorsque  ces  lésions 
sont  accompagnées  de  fractures.  Dans  les  cas  de  fractures 
simples,  ou  de  fractures  avec  enfoncement  léger  qui  ne 
déterminent  pas  actuellement  de  symptômes  cérébraux,  la 
réunion  des  téguments  par  des  bandelettes  agglutinatives 
doit  être  tentée,  sinon,  peut-être,  lorsque  l'os  a  été  violem- 
ment contus  ou  labouré  par  un  projectile.  Quand  une 
portion  d'os  a  été  détachée  de  la  voûte  du  crâne  par  un 
coup  de  sabre  et  reste  adhérente  au  lambeau  tégumentaire, 
on  a  conseillé,  d'après  A.  Paré,  de  la  réappliquer  avec  le 
lambeau  ;  mais  la  pièce  d'os  réappliquée  peut  se  nécroser 
et  déterminer  des  complications  ;  il  vaut  donc  mieux 
l'enlever  complètement  et  appliquer  le  lambeau  tégumen- 
taire sur  la  perte  de  substance  osseuse  à  l'aide  des  moyens 
de  réunion  que  nous  avons  exposés.  Dans  les  cas  de  frac- 
tures considérables,  comminutives  et  compliquées,  après 
avoir  extrait  les  esquilles  ou  les  corps  étrangers  et  mis  la 
lésion  dans  les  conditions  les  plus  simples  que  possible, 
on  devra  rapprocher  encore  les  parties  molles  et  les  main- 
tenir en  contact  par  des  bandelettes  agglutinatives. 

Plaies.  —  Hernies.  —  Les  plaies  de  l'encéphale,  qu'elles 
soient  simples,  déchirées,  contuses  ou  accompagnées  de 
perte  de  substance,  ne  demandent  pas  d'autre  traitement. 
L'appareil  contentif  prévient  la  tendance  à  la  hernie  du 
cerveau  :  quand  celle-ci  survient,  il  ne  faut  pas  retrancher 
les  portions  de  l'organe  qui  font  saillie,  mais  les  mainte- 
nir par  une  compression  douce,  facilement  obtenue  au 
moyen  du  bandage  indiqué. 

Corps  étrangers.  —  L'extraction  des  corps  étrangers 
compliquant  les  lésions  du  crâne  et  de  l'encéphale,  doit 
toujours  être  tentée. 

Les  armes  et  instruments  piquants  se  rompent  souvent 
en  pénétrant  les  os  du  crâne  :  tantôt  la  cassure  a  lieu  à 
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une  certaine  distance  de  l'os,  tantôt  à  son  niveau  ou  dans 
l'intérieur  même  de  la  boîte  crânienne.  Lorsqu'une  partie 
de  l'instrument  vulnérant  fait  saillie  à  l'extérieur,  on  la 
saisit  avec  de  fortes  pinces,  un  davier,  une  tenaille  ou  un 
un  étau  à  main,  et  on  exerce  sur  elle  une  traction  directe, 
graduée  et  énergique.  Ces  corps  étrangers  sont  quelquefois 
si  solidement  retenus  par  les  os  qu'ils  restent  engagés 
malgré  les  efforts  les  mieux  dirigés  et  les  plus  soutenus  : 
au  lieu  de  chercher  à  les  ébranler  par  des  oscillations  et 
des  mouvements  de  rotation  qui,  communiqués  à  la  por- 
tion pénétrant  dans  le  crâne,  pourraient  déchirer  l'encé- 
phale, il  convient  d'appliquer  une  couronne  de  trépan,  le 
plus  près  d'eux  que  possible,  ou  de  les  circonscrire  par  plu- 
sieurs traits  de  scie,  pratiqués  avec  la  scie  à  molette,  pour 
faire  une  plus  large  voie  à  l'extraction.  Quand  la  lame  de 
l'instrument  ne  fait  pas  saillie  à  l'extérieur  dans  une  lon- 
gueur suffisante  pour  être  saisie  avec  un  des  instruments 
précédents,  on  applique  une  couronue  de  trépan  corres- 
pondant centre  pour  centre  à  la  lésion,  de  manière  à  enle- 
ver le  corps  étranger  en  même  temps  que  la  portion  d'os 
scié  :  si  la  couronne  de  trépan  n'était  pas  assez  large  pour 
circonscrire  le  corps  vulnérant,  elle  serait  appliquée  à  côté 
comme  dans  le  cas  précédent.  La  voie  faite  dans  les  os,  par 
une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  par  les  diverses 
espèces  de  scies,  par  la  gouge  et  le  maillet,  doit  toujours 
être  assez  grande  pour  permettre  l'extraction  du  corps 
étranger  sans  faire  éprouver  de  violences  au  cerveau. 
C'est  encore  au  trépan  qu'il  faut  avoir  recours,  lorsque  les 
lames  d'instruments  piquants  ou  la  pointe  d'instruments 
tranchants  se  sont  cassées  dans  l'épaisseur  même  des  os,  et 
peuvent  être  reconnues,  par  l'exploration,  dans  la  profon- 
deur de  la  plaie. 

Les  balles  sphériques  pénètrent  les  os  du  crâne,  en  s'en- 
gageant  plus  ou  moins  profondément  :  quand  elles  ne  s'en- 
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gagent  pas  au  delà  de  leur  demi-circonférence,  ou  quand 
elles  ont  déterminé  une  fracture  avec  esquilles  mobiles, 
elles  ne  sont  pas  fixées  solidement,  et  elles  peuvent  être 
enlevées  facilement,  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  un  élé- 
vatoire  ou  l'extrémité  d'une  spatule  ;  il  en  est  de  même  des 
balles  oblongues  qui,  en  pénétrant  à  une  certaine  profon- 
deur, restent,  néanmoins,  en  partie  à  l'extérieur.  Cepen- 
dant, les  unes  et  les  autres,  tout  en  demeurant  plus  ou 
moins  saillantes  à  l'extérieur,  se  déforment  souvent  et 
s'incrustent  avec  force  dans  les  os  :  on  peut  quelquefois 
encore  les  enlever  avec  un  élévatoire,  mais  souvent  aussi 
on  est  obligé  pour  y  arriver,  de  recourir  au  trépan. 

Lorsque  les  balles  sphériques  s'engagent  au  delà  de  leur 
diamètre  ;  lorsque  les  balles  oblongues  pénètrent  en  tota- 
lité ou  ne  laissent  à  l'extérieur  qu'une  très-petite  partie 
d'elles-mêmes;  lorsque  les  unes  et  les  autres  ne  font,  dans 
les  os,  qu'un  trou  sans  esquilles  mobiles,  elles  peuvent 
être  fixées  solidement  dans  la  substance  osseuse,  ou,  cir- 
constance plus  commune,  être  plus  ou  moins  libres  dans 
la  cavité  crânienne,  en  regard  ou  au  voisinage  de  l'ouver- 
ture d'entrée  qu'elles  ont  faite.  Dans  ces  cas ,  les  élé- 
vatoires  restent  impuissants  à  déplacer  les  balles  ou  se 
bornent  à  les  faire  remuer  sans  pouvoir  les  extraire.  On 
a  conseillé,  quand  la  balle  est  fixe,  de  l'enlever  avec  le  tire- 
fond  ;  mais  on  risque,  dans  la  manœuvre  de  cet  instru- 
ment qui  réclame  une  certaine  force,  d'enfoncer  le  pro- 
jectile dans  le  crâne  :  quand  les  balles  sont  mobiles,  le 
tire-fond  n'a  sur  elles  aucune  action  ou  les  fait  tourner 
avec  lui.  Dans  ces  circonstances,  il  faut  élargir  la  plaie 
des  os  et  appliquer  le  trépan  sur  le  projectile  lui-même, 
s'il  est  fixe,  de  façon  à  l'enlever  avec  la  portion  d'os  scié  : 
si  le  projectile  est  mobile  et  qu'il  soit  resté  en  regard  ou 
très-voisin  de  l'ouverture  qu'il  a  faite  au  crâne,  une  large 
couronne  de  trépan  doit  être  appliquée  sur  cette  ouverture 
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même  et  lui  donner  un  diamètre  suffisant  pour  permettre 
l'extraction  de  la  balle. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  dire  que,  dans  tous  ces 
cas,  le  trépan  est  appliqué  sans  pyramide, et  que  la  voie  de 
la  scie  est  limitée  par  une  plaque  de  bois  ou  de  carton,  sur 
laquelle  on  a  préalablement  enlevé  une  rondelle  du  dia- 
mètre de  la  couronne. 

Quand  les  fragments  des  armes  blanches  ou  les  projec- 
tiles ne  sont  pas  apparents  ou  sentis  avec  un  stylet  ou  une 
sonde  de  femme,  au  voisinage  du  lieu  où  ils  ont  pénétré,  il 
convient,  néanmoins,  de  ne  pas  abandonner  leur  recherche, 
et  d'y  procéder  avec  toutes  les  précautions  et  tous  les  ména- 
gements commandés  par  l'importance  de  l'organe  atteint. 
On  se  servira  à  cet  effet,  comme  l'a  conseillé  et  pratiqué 
Larrey  (1),  d'une  sonde  de  gomme  élastique,  douce,  flexi- 
ble et  de  moyen  calibre.  —  Les  projectiles  sont  quelque- 
fois rencontrés  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  entre  cette 
membrane  et  le  cerveau,  ou  peu  profondément  situés  dans 
les  hémisphères  :  d'autres  fois  ils  échappent  complètement 
aux  recherches.  Lorsque  la  sonde  reconnaît  le  corps  étran- 
ger dans  une  situation  telle  qu'il  puisse  être  extrait  par  la 
voie  même  qu'il  a  parcourue,  on  appliquera  une  couronne 
de  trépan,  comme  dans  les  cas  précédents,  et  on  pratiquera 
l'extraction.  Lorsqu'au  contraire  la  sonde  reconnaît  que  le 
projectile  a  parcouru  un  espace  plus  ou  moins  long  entre  les 
os  et  la  dure-mère,  on  mesurera  extérieurement,  à  l'aide 
de  l'instrument  explorateur,  le  chemin  fait  par  la  balle, 
et  on  pratiquera,  à  sa  limite,  une  contre-ouverture  au 
moyen  du  trépan.  Les  faits  rapportés  par  Larrey  prouvent 
que  les  recherches  des  corps  étrangers  dans  le  crâne  ne 
sont  pas  toujours  inutiles  et  dangereuses  lorsqu'elles  sont 
faites  avec  prudence  :  néanmoins,  quand  les  projectiles 

(i)  Clinique,  t.  Ier,  p.  213. 
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se  sont  enfoncés  et  perdus  profondément  dans  le  cer- 
veau ,  il  faut  se  garder  de  faire  des  explorations  trop  mul- 
tipliées qui  pourraient  aggraver  la  position  des  blessés,  en 
lésant  quelque  partie  importante  de  l'encéphale. 

Hémorrhagies.  —  Nous  avons  dit  que  l'hémorrhagie 
fournie  par  l'artère  méningée  moyenne  était  la  seule  qui 
pût  devenir  inquiétante;  les  hémot'rhagies  du  diploë  et 
des  sinus  s'arrêtent  facilement,  en  effet,  sous  la  simple 
compression  d'un  pansement.  Les  moyens  hémostatiques 
sont  difficiles  à  employer  dans  les  blessures  de  l'artère 
méningée  moyenne,  attendu  que  la  source  de  l'hémorrha- 
gie n'est  pas  toujours  facile  à  découvrir  :  s'il  existe  des 
esquilles  très-mobiles  ou  des  jetées  osseuses  qui  masquent, 
la  lésion  artérielle,  il  faut  enlever  les  fragments  d'os  ou 
couper  les  ponts  avec  une  petite  scie  à  main,  et  tenter  de 
tordre  ou  de  lier  le  vaisseau.  Mais  ces  opérations  sont  sou- 
vent impraticables  :  on  portera  alors,  et  on  maintiendra 
en  place  pendant  quelque  temps,  sur  le  point  lésé,  une 
boulette  de  coton  imbibée  de  perchlorure  de  fer  ;  on  aura 
recours  à  la  compression  pratiquée  avec  une  plaque  de 
bois  ou  de  métal,  une  fiche  à  jouer,  une  spatule  introduites 
entre  la  dure-mère  et  l'os  par  une  de  leurs  extrémités  gar- 
nie de  linge  et  renversées  par  l'autre,  de  façon  à  aplatir  le 
vaisseau  contre  la  paroi  osseuse  ;  on  pourra  se  servir  d'une 
grosse  serre-fine,  entre  les  mors  de  laquelle  on  compren- 
dra le  vaisseau  et  toute  la  paroi  crânienne,  os  et  tégu- 
ments. Les  bouchons  de  cire  ou  de  liège,  conseillés  parles 
auteurs,  ne  nous  paraissent  pas  devoir  être  utiles. 

Les  hémorraghies  artérielles  ou  veineuses  fournies 
par  les  vaisseaux  contenus  dans  la  substance  même  du 
cerveau  ou  situés  à  la  base  du  crâne,  nous  semblent  être 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Bauchet  (1)  conseille. 

(1)  Des  Usions  traumatiques  de  V encéphale.  —  Thèse  de  concours  pour 
l'agrégation,  Paris,  1860,  p.  124. 
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en  pareille  occurrence,  la  ligature  de  l'une  des  carotides 
primitives,  et  en  particulier  celle  du  côté  correspondant 
à  la  blessure  artérielle.  Cette  conduite  ne  peut  avoir  d'au- 
tre résultat  que  de  retarder  la  mort  plus  ou  moins  immi- 
nente; si  tant  est  qu'elle  puisse  suspendre,  un  instant, 
une  hémorrhagie  qui,  en  raison  des  larges  et  nombreuses 
anastomoses  du  système  vasculaire  de  l'encéphale,  doit 
fatalement  se  reproduire. 

Commotion.  —  Nous  avons  établi,  d'une  manière  géné- 
rale, que  ce  sont  moins  les  lésions  cérébrales  en  elles- 
mêmes,  que  les  accidents  dont  elles  peuvent  être  suivies 
qui  doivent  fixer  l'attention  du  chirurgien,  et  que  les  acci- 
dents surviennent  après  les  lésions  les  plus  légères,  comme 
après  les  lésions  les  plus  graves.  Il  faut  donc,  dans  tous 
les  cas,  se  mettre  en  garde  contre  l'inflammation  et  cher- 
cher à  la  prévenir. 

La  commotion  du  cerveau  accompagne  la  plupart  des 
blessures  de  la  tête,  avec  ou  sans  plaie,  avec  ou  sans  frac- 
ture, avec  ou  sans  lésion  apparente  des  méninges  et  de 
l'encéphale  :  elle  doit  être  traitée,  tout  d'abord,  par  les 
moyens  propres  à  rétablir  la  marche  enrayée  des  fonctions. 
Dans  les  cas  légers,  quelques  boissons  chaudes  et  stimu- 
lantes seront  administrées  jusqu'à  ce  que  la  réaction  se 
prononce  :  suivant  que  celle-ci  sera  plus  ou  moins  intense, 
elle  sera  activée  parla  continuation  de  ces  moyens,  ou  mo- 
dérée par  des  boissons  fraîches  et  acides,  par  l'application 
de  cataplasmes  sinapisés  sur  les  extrémités,  ou  même,  si 
besoin  est,  par  une  saignée  générale.  Dans  les  cas  graves, 
des  frictions  sèches,  aromatiques  ou  irritantes  seront  faites 
alternativement  sur  les  membres,  la  région  précordiale  et 
le  rachis,  avec  la  main,  une  brosse  ou  un  morceau  de 
flanelle  :  le  front  et  les  tempes  seront  lavés  avec  du  vi- 
naigre ou  des  liqueurs  spiritueuses  ;  un  flacon  d'ammo- 
niaque sera  présenté  sous  les  narines;  de  l'eau  bouillante 


TRAITEMENT-  :  COMMOTION.  323 

sera  projetée  sur  les  membres.  On  joindra  à  ces  moyens, 
dès  qu'on  le  pourra,  l'administration  à  petites  doses  et 
fréquemment  répétées  de  quelques  boissons  stimulantes, 
jusqu'à  ce  que  l'innervation  soit  rétablie.  Ce  traitement 
sera  graduellement  remplacé  par  celui  de  la  période  réac- 
tionnelle  que  nous  avons  indiqué. 

Lorsque  les  malades  sont  revenus  à  eux,  et  que  les 
blessures,  plaies  ou  fractures  s'il  en  existe,  ont  été  simpli- 
fiées et  pansées  comme  nous  l'avons  dit  précédemment, 
on  doit  se  préoccuper,  en  même  temps,  et  des  accidents 
locaux  et  des  accidents  généraux  qui  peuvent  survenir. 
Les  sujets  seront  couchés  la  tête  élevée,  et,  s'il  est  possible, 
dans  un  lieu  frais,  obscur  et  tranquille;  des  compresses 
imbibées  d'eau  froide  seront  placées  sur  le  front  ;  des  boules 
d'eau  chaude,  aux  pieds  ;  la  diète  absolue  et  des  boissons 
délayantes,  à  la  température  du  lieu,  seront  prescrites. 

On  s'assurera,  avec  le  plus  grand  soin,  pendant  les  pre- 
miers jours,  de  l'état  des  parties  malades,  en  exerçant  de 
légères  pressions  sur  l'appareil  :  celui-ci  sera  laissé  en 
place,  si  tout  va  bien  ;  mais  aux  premiers  symptômes  de 
douleur,  il  convient  d'enlever  le  bandage;  d'appliquer  des 
cataplasmes  ou  des  sangsues  sur  la  blessure,  si  elle  est  en- 
flammée; de  pratiquer  de  larges  incisions  sur  les  tégu- 
ments, s'ils  sont  menacés  de  phlegmon  diffus.  Dans  le  cas 
où  la  substance  cérébrale  viendrait  se  faire  jour  à  travers 
les  fragments  de  la  fracture,  elle  serait  recouverte  de  fo- 
mentations émollientes.  Si  le  sujet  est  vigoureux,  on 
pratiquera  une  saignée  du  bras  qu'on  fera  suivre  d'une 
application  de  sangsues  à  la  région  mastoïdienne,  et  on 
provoquera  quelques  évacuations  alvines  par  un  lavement 
légèrement  purgatif. 

Encéphalite.  —  Ces  moyens  judicieusement  employés 
pourront  prévenir  l'apparition  de  l'encéphalite.  Les  acci- 
dents généraux  qui  signalent  cette  affection,  surviennent, 
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comme  nous  l'avons  dit,  du  troisième  au  cinquième  jour, 
et  quelquefois  beaucoup  plus  tard  ;  tantôt  ils  se  montrent 
après  un  retour  apparent  à  la  santé,  tantôt  ils  succèdent, 
sans  transition,  aux  accidents  primitifs  de  la  commotion, 
ou  se  développent  alors  que  ces  derniers  ne  sont  pas  en- 
tièrement dissipés. 

Le  traitement  de  l'encéphalite  consiste  essentiellement 
dans  les  évacuations  sanguines  locales  ou  générales,  em- 
ployées isolément  ou  simultanément. 

Les  chirurgiens  anglais,  d'après  les  préceptes  de  Gu- 
thrie ,  ont  presque  exclusivement  recours  aux  saignées 
générales  qu'ils  mettent  libéralement  en  usage.  Ils  pra- 
tiquent la  saignée  du  bras,  le  sujet  étant  debout  ou  assis, 
si  cela  est  possible ,  afin  d'amener  plus  facilement  la  syn- 
cope, et  ils  la  renouvellent  aussi  souvent  que  les  accidents 
reparaissent  et  aussi  longtemps  qu'ils  persistent  :  deux, 
trois,  quatre,  cinq  saignées  et  plus,  de  300  à  400  gram- 
mes, pratiquées  dans  les  vingt-quatre  heures  et  continuées 
les  jours  suivants,  en  nombre  et  en  abondance  selon  les 
indications,  ont  donné  des  résultats  satisfaisants  et  amené 
desguérisons. 

En  France,  on  insiste  beaucoup  moins  sur  la  saignée 
générale,  et  on  emploie  de  préférence  les  évacuations  san- 
guines locales  d'après  la  méthode  de  Gama.  Des  sangsues 
sont  appliquées  en  permanence  au-dessous  des  apophyses 
mastoïdes,  de  manière  à  provoquer  un  écoulement  de  sang 
continu  ;  dès  que  les  sangsues  appliquées,  tout  d'abord, 
se  détachent,  ou  que  les  piqûres  qu'elles  ont  faites  ne 
saignent  plus ,  elles  sont  remplacées  par  d'autres.  Le 
nombre  des  sangsues  doit  être  diminué  ou  augmenté  sui- 
vant les  indications  fournies  par  la  marche  des  accidents  : 
dix,  vingt,  trente,  quarante  piqûres  de  sangsues  doivent 
être  maintenues  béantes  et  saignantes  autour  de  la  base  du 
crâne  ou  sur  le  trajet  des  jugulaires,  aussi  longtemps  que 
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la  maladie  résiste,  c'est-à-dire  pendant  une  période  de  trois 
à  quinze  jours  environ.  Lorsque  le  front  a  perdu  sa  cha- 
leur, que  la  physionomie  est  redevenue  calme  et  tranquille, 
le  sommeil  paisible  et  l'intelligence  lucide,  l'écoulement 
de  sang  sera  graduellement  modéré  et  suspendu.  Des 
boissons  délayantes,  des  applications  froides  sur  la  tête, 
des  sinapismes  ou  des  vésicatoires  promenés  sur  les  extré- 
mités, la  privation  d'aliments  et  le  repos  absolu  complé- 
teront le  traitement.  —  Quelques  auteurs,  Boyer  entre 
autres,  conseillent  l'application  d'un  large  vésicatoire  sur 
toute  la  tête  :  ce  moyen  nous  a  paru  quelquefois  nuisible, 
par  l'irritation  directe  qu'il  détermine. 

Les  évacuations  sanguines  locales,  au  moyen  des  sang- 
sues posées  en  permanence,  ont  surtout  été  préconisées 
par  Sansciï,  Gama,  Bégin  et  Malgaigne.  Elles  ont  eu  les 
plus  heureux  résultats  dans  un  très-grand  nombre  de 
circonstances,  mais  elles  ne  peuvent  toujours  être  em- 
ployées en  campagne,  où  les  sangsues  manquent  quelque- 
fois, tandis  qu'au  contraire  les  saignées  générales  sont  tou- 
jours à  la  disposition  du  chirurgien. 

Le  calomel  administré  à  dose  altérante,  le  tartre  stibié 
donné  selon  la  méthode  razorienne,  les  révulsifs  sur  le 
tube  intestinal,  sont  prescrits  par  un  grand  nombre  de 
chirurgiens,  comme  adjuvants  du  traitement  par  les  éva- 
cuations sanguines.  Les  vomitifs  sont  presque  généralement 
abandonnés,  en  raison  des  congestions  vers  la  tête  déter- 
minées par  les  efforts  de  vomissement  :  il  est  vrai  de  dire 
que  les  vomissements  sont  toujours  suivis  d'une  sédation 
générale  plus  ou  moins  prolongée,  mais  aussi  qu'ils  ne  sont 
pas  toujours  obtenus.  Sous  l'influence  de  l'état  de  l'encé- 
phale, l'estomac  reste  quelquefois  réfractaire  à  l'action  des 
vomitifs,  de  même  que  l'intestin  supporte,  sans  effet  pur- 
gatif, l'administration  de  l'émétique  en  lavage,  recom- 
mandé par  Desault,  du  calomel,  vanté  par  les  Anglais,  et  des 
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drastiques  les  plus  puissants.  Ces  médicaments  séjournent 
dans  le  tube  digestif  sans  utilité  actuelle  pour  le  malade, 
et  peuvent  déterminer  ultérieurement,  par  leur  accumu- 
lation, le  développement  d'entérites  plus  ou  moins  graves. 
Dans  les  cas  de  constipation  persistante,  si  l'administra- 
tion d'un  purgatif  par  la  bouche  reste  sans  succès,  il  faut 
chercher  à  vider  le  gros  intestin  par  des  lavements  émol- 
lients  copieux,  par  des  lavements  d'eau  de  savon,  d'eau 
salée,  par  des  lavements  purgatifs;  mais,  d'une  manière 
générale,  on  n'aura  chance  de  voir  les  médicaments  cités 
produire  leurs  effets,  qu'autant  que  les  symptômes  encé- 
phaliques se  seront  déjà  amendés  et  que  le  cerveau  aura 
repris  une  partie  de  sa  puissance  régularisatrice  des  fonc- 
tions. 

Guthrie  (1)  recommande  particulièrement,  dans  les  cas 
graves,  l'administration  du  calomel  à  doses  réfractées.  Le 
calomel,  selon  ce  chirurgien,  doit  être  donné  immédiate- 
ment et  continué  toutes  les  heures,  jusqu'à  ce  que  la  sali- 
vation soit  déclarée  :  dans  les  cas  où  le  délire  est  intense, 
l'opium  combiné  au  calomel,  dont  il  partage  la  faveur,  doit 
être  administré  avec  lui,  jusqu'à  l'amélioration  des  symp- 
tômes. Cette  médication,  appuyée  par  le  chirurgien  anglais 
d'un  assez  grand  nombre  de  succès,  n'est  cependant  pas 
suivie  sur  le  continent,  où  l'on  a  plus  volontiers  recours  au 
tartre  stibié  donné  à  haute  close. 

Malgaigne  (2)  a  parfaitement  posé  les  indications  de 
cette  dernière  méthode  de  traitement.  Il  arrive  quelquefois 
que  les  malades,  soumis  aux  évacuations  sanguines  locales 
ou  générales,  ne  peuvent  plus  supporter  de  nouvelles  pertes 
de  sang  ;  cependant,  les  accidents  cérébraux  persistent,  ou 
se  montrent  de  nouveau  après  avoir  été  momentanément 

(1)  Commentaries  on  the  surgery  ofthe  war,  etc.,  p.  314,  sixth  edit. 

(2)  De  la  théorie  et  dû  traitement  des  plaies  de  tête.  —  Gazette  médicale, 
1836,  p. 49. 
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enrayés.  Dans  ces  circonstances,  dont  on  est  averti  par  la 
faiblesse  et  la  coloration  jaune  des  malades,  l'émétique  à 
haute  dose,  par  l'action  sédative  qu'il  exerce  sur  la  circu- 
lation, continue  avantageusement  l'effet  des  évacuations 
sanguines  devenues  impossibles. 

Lorsque,  pendant  le  cours  de  l'encéphalite,  le  cerveau 
fait  hernie  à  travers  une  fracture  du  crâne,  il  se  présente 
quelquefois  sous  l'aspect  d'une  tumeur  molle  et  grisâtre 
qui  peut  être  envahie  par  la  gangrène,  qui  se  détache  alors 
par  fragments  et  se  reproduit  rapidement.  Ces  portions  de 
cerveau  herniées,  qu'elles  soient  sphacélées  ou  non,  doi- 
vent être  respectée^,  recouvertes  par  des  fomentations 
émollientes  et  protégées  par  un  appareil  contentif. 

Les  rares  convalescences  de  l'encéphalite  traumatique 
sont  en  général  assez  rapides  ;  elles  demandent  à  être 
attentivement  surveillées  et  conduites  avec  le  plus  grand 
soin. 

Du  trépan  et  de  ses  indications.  —  Nous  nous  sommes 
borné  en  parlant  du  traitement  local  des  plaies  de  tête,  à 
signaler  les  indications  que  réclament  leurs  complications 
et  à  décrire  les  appareils  ou  les  pansements  qu'il  convient 
d'appliquer,  nous  réservant  de  donner  ultérieurement  les 
indications  du  trépan. 

Il  n'est  peut-être  pas  d'opération  qui  ait  donné  lieu  à 
plus  de  discussions  que  la  trépanation  des  os  du  crâne  dans 
les  cas  de  plaie  de  tête,  et  sur  la  valeur  ou  l'opportunité 
de  laquelle  l'opinion  des  chirurgiens  soit  moins  fixée.  Nous 
ne  discuterons  pas  les  raisons  qui  engageaient  les  anciens 
à  trépaner  préventivement,  les  doctrines  de  l'Académie  de 
chirurgie  qui  établissaient  la  nécessité  de  l'opération  du 
trépan  dans  presque  tous  les  cas  de  lésions  osseuses  ou 
intra-crâniennes ,  non  plus  que  celles  des  partisans  de 
l'opinion  de  Desault  qui,  exagérant  les  principes  du  maî- 
tre, voudraient  que  l'on  ne  trépanât  jamais.  Nous  pensons 
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que  les  uns  et  les  autres  de  ces  préceptes  sont  également 
éloignés  de  la  vérité,  et  que  la  trépanation  curative  seule 
doit  être  pratiquée  pour  remédier  à  des  complications  ou 
à  des  lésions,  sinon  toujours  parfaitement  déterminées,  au 
moins  excessivement  probables. 

Les  indications  du  trépan  sont  médiates  ou  immédiates. 

Les  indications  immédiates  peuvent  se  ranger  sous  trois 
chefs  : 

1°  La  présence  des  corps  étrangers  engagés  dans  les 
parois  osseuses  du  crâne  ou  ayant  pénétré  dans  l'intérieur 
de  cette  cavité  ; 

2°  Les  enfoncements  considérables  des  os  mis  à  décou- 
vert. 

L'utilité  du  trépan  en  pareilles  circonstances  ne  peut 
être  l'objet  d'un  doute  :  les  pointes  d'instruments  piquants 
ou  tranchants,  les  projectiles  et  les  esquilles  doivent  être 
extraits  le  plus  tôt  possible,  attendu  qu'ils  sont  des 
causes  certaines  d'inflammation,  malgré  les  faits  exception- 
nels, et  toujours  cités  parce  qu'ils  sont  exceptionnels,  de 
corps  étrangers  enkystés  dans  le  crâne  sans  provoquer 
d'accidents.  La  crainte,  manifestée  par  quelques  chirur- 
giens, de  faire  communiquer  le  foyer  de  la  lésion  avec  l'air 
extérieur  et  d'aggraver  ainsi  la  position  du  blessé,  ne  sau- 
rait exister,  puisque  cette  communication  est  déjà  produite 
par  la  blessure. 

Il  n'est  pas  toujours  nécessaire  d'avoir  recours  au  trépan 
pour  extraire  les  corps  étrangers  et  les  esquilles;  ils  peu- 
vent être  enlevés  avec  des  pinces,  un  élévatoire,  ou  excep- 
tionnellement avec  le  tire-fond.  Au  lieu  d'extraire  toutes 
les  pièces  osseuses  enfoncées,  on  se  borne  quelquefois  à 
les  soulever  et  à  les  relever  au  moyen  d'un  élévatoire  passé 
entre  l'os  et  la  dure-mère,  quand  elles  sont  encore  soli- 
dement adhérentes  à  la  boîte  crânienne  et  recouvertes, 
dans  une  grande  étendue,  par  les  téguments.  Si  l'on  doute 
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que  les  pièces  d»'os  enfoncées  conservent  des  moyens  de 
nutrition  suffisants  pour  se  consolider  et  faire  corps  de 
nouveau  avec  la  boîte  crânienne,  il  vaut  mieux  les  extraire 
que  de  se  borner  à  les  relever,  à  moins  que  leur  ablation 
ne  détermine  une  perte  de  substance  par  trop  considérable  : 
on  a  vu,  en  effet,  le  défaut  de  contention  du  cerveau  mis 
à  nu  par  une  ablation  étendue-  des  parois  osseuses,  don- 
ner lieu  à  des  accidents  graves  de  perte  de  connaissance  et 
de  convulsions  (1). 

3°  L'apparition  immédiate  des  symptômes  de  compres- 
sion, tels  qu'assoupissement,  coma,  paralysies  partielles, 
hémiplégie,  dans  les  enfoncements  des  os  du  crâne  sans 
lésion  des  téguments. 

Dans  ces  cas-,  la  compression  peut  être  occasionnée  par 
les  os  ou  par  un  épanchement  sanguin  ;  l'opération  du 
trépan  permettra  d'évacuer  le  sang  ou  d'enlever  les  por- 
tions osseuses  enfoncées  vers  le  cerveau.  Bien  que  la  gué- 
rison  puisse  avoir  lieu  dans  ces  circonstances,  soit  par  la 
résorption  du  liquide,  soit  par  le  retour  en  place  des  frag- 
ments d'os  que  les  soulèvements  du  cerveau  relèvent  peu 
à  peu,  soit  encore  par  l'accoutumauce  de  l'encéphale  à  la 
compression,  nous  pensons  que  l'on  est  autorisé  à  trépaner, 
parce  que  le  trépan  a  bien  souvent  fait  disparaître  subite- 
ment les  symptômes  fâcheux  ;  parce  que  l'incision  chirur- 
gicale des  méninges  ou  du  cerveau  peut  guérir  sans  accident, 
comme  les  lésions  accidentelles  de  ces  organes  dont  on 
cite  de  nombreux  exemples  terminés  heureusement  ;  parce 
que  les  dangers  inhérents  à  l'opération  du  trépan  ne  sont 
pas  plus  graves  que  ceux  de  la  compression  portée  à  un 
degré  très-élevé,  et  que  les  chances  de  l'encéphalite  sont 
égales  dans  les  deux  cas. 

Tout  en  admettant  la  trépanation  du  crâne  clans  les  cas 

(1)A.  Bérard,  Gazette  médicale,  1833,  p.  73o. 
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où  les  téguments  n'ont  pas  été  divisés  par  le  corps  vulné- 
rant,  nous  la  rejetons  cependant  lorsqu'il  n'existe  pas  de 
fracture;  nous  la  rejetons  encore  quand  les  symptômes  de 
compression  ne  sont  pas  immédiats  :  l'incertitude  du  siège 
de  l'épanchement  que  l'on  peut  ne  pas  rencontrer  nous  pa- 
raît, ici,  contre-indiquer  l'opération. 
Les  indications  médiates  du  trépan  sont  : 
1°  La  persistance  ou  l'augmentation  graduelle  du  délire 
fébrile,  des  contractures,  des  convulsions,  des  symptômes 
de  la  congestion  cérébrale  ou  de  l'encéphatite,  lorsque  les 
accidents  primitifs  de  la  lésion,  moins  tranchés  que  dans 
les  circonstances  précédentes,  ont  été  combattus  en  vain 
par  le  traitement  général.  L'indication  d'opérer  est  for- 
melle, quand  les  os  mis  à  découvert  par  le  corps  vulné- 
rant,  par  des  incisions  ou  par  la  destruction  consécutive  du 
périoste,  sont  altérés  dans  leur  coloration  et  leur  texture  ; 
il  est  alors  très-probable  qu'il  existe  un  épancliement  de 
sang  ou  de  pus  entre  la  dure-mère  et  les  os,  ou  bien  une 
fracture  de  la  table  interne  de  l'os,  la  table  externe  ayant 
résisté. 

2°  La  manifestation  des  symptômes  indiquant  que  l'en- 
céphalite s'est  terminée  par  suppuration.  Une  fracture, 
une  altération  des  os,  une  plaie  des  téguments  et  même 
une  douleur  fixe  en  un  point  déterminé  du  crâne,  indiquent 
le  lieu  où  l'on  doit  appliquer  le  trépan.  Quand  ces  phéno- 
mènes n'existent  pas,  bien  qu'on  ait  allégué  l'incertitude 
du  diagnostic  et  l'impossibilité  de  préciser  le  siège  de  la 
collection  purulente  pour  s'abstenir  de  trépaner,  la  certi- 
tude devoir  succomber  le  malade  si  l'on  n'évacue  pas  le 
pus,  justifie  pleinement  la  tentative  d'une  opération  hasar- 
deuse. On  cherchera  dans  les  commémoratifs,  dans  tous  les 
renseignements  dont  on  pourra  s'entourer,  dans  les  don- 
nées fournies  par  les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons 
signalés  comme  éléments  du  diagnostic  de  la  localisation 
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des  lésions,  une  indication  du  lieu  où  l'on  doit  ouvrir  le 
crâne.  Si  faible  que  soit  la  chance  d'arriver  au  but,  il  faut 
la  courir;  l'absence  absolue  de  tout  symptôme  révélateur 
peut  seule  excuser  l'inaction  du  chirurgien. 

On  proscrivait  jadis  l'application  du  trépan  sur  diffé- 
rentes régions  du  crâne,  dans  la  crainte  de  quelques  acci- 
dents regardés  aujourd'hui  comme  étant  sans  importance, 
ou  faciles  à  éviter.  Les  sinus  frontaux,  la  partie  moyenne 
et  inférieure  du  coronal,  l'angle  antérieur  du  pariétal,  le 
trajet  de  la  suture  sagittale,  la  fosse  temporale  étaient  des 
lieux  interdits  à  la  trépanation  ;  mais  les  difficultés  présen- 
tées par  l'inégalité  d'épaisseur  du  frontal  peuvent  être  sur- 
montées dans  le  manuel  opératoire;  l'expérience  a  prouvé 
le  peu  de  gravité  de  l'ouverture  du  sinus  longitudinal  au 
point  de  vue  de  l'hémorrhagie,  et  démontré  la  possibilité  de 
remédier  à  la  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne.  On  fera 
bien  de  se  conformer  aux  règles  établies,  quand  on  le 
pourra,  mais  on  les  transgressera  sans  scrupule,  quand  on 
sera  dans  la  nécessité  de  les  mettre  en  balance  avec  les 
accidents  graves  auxquels  il  s'agit  d'obvier  par  la  perfora- 
tion des  os  du  crâne. 

Une  seule  ouverture  suffît  souvent  pour  évacuer  les  épan- 
chements  sanguins  ou  purulents  :  cependant,  si  l'étendue 
des  collections  ou  l'état  des  liquides  qu'elles  renferment  ne 
permettaient  pas  leur  évacuation  facile,  il  conviendrait  de 
faire  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  perforations, 
comme  en  d'autres  régions  on  établit  des  contre-ouver- 
tures. Lorsque  le  pus,  au  lieu  d'être  réuni  en  collection,  est 
étalé  en  nappe  à  la  surface  du  cerveau ,  il  est  évident  que 
l'affection  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art  :  par  cette 
raison  même  on  n'aura  point  à  se  reprocher  d'avoir  opéré, 
on  n'aura  fait  qu'une  opération  inutile.  Dans  la  plupart 
des  épanchements  sanguins,  le  sang  est  en  partie  coagulé 
et  il  adhère  aux  parois  qui  le  renferment.  On  a  conseillé, 


334  BLESSURES  DE  LA  TÊTE  PAR  ARMES  DE  GUERRE. 

pour  favoriser  la  sortie  des  liquides,  de  faire  faire  des 
mouvements  expiratoires  à  l'opéré  et  de  pratiquer  des 
injections  détersives  d'eau  tiède.  Nous  pensons  qu'il  vaut 
mieux  abandonner  cette  opération  à  la  nature  qui  s'en 
acquitte  lentement  et  graduellement,  par  les  voies  qu'on 
lui  a  ouvertes. 

Le  liquide  ne  se  trouve  pas  toujours  entre  les  os  et  la 
dure-mère,  et  peut  être  situé  plus  profondément  :  si  la 
membrane  vient  bomber  dans  l'ouverture  faite  aux  parois 
du  crâne,  si  elle  présente  une  sensation  manifeste  de  fluc- 
tuation et  une  coloration  d'un  blanc  bleuâtre  ou  tout  à 
fait  mat,  il  y  a  lieu  de  supposer  qu'un  épancliement  de 
sang  ou  de  pus  existe  au-dessous  d'elle.  On  l'incisera  cru— 
cialement  avec  précaution.  Quand  l'incision  de  la  dure-mère 
ne  met  pas  le  foyer  à  découvert,  si  les  accidents  persistent, 
si  le  cerveau  est  rénitent  ou  légèrement  coloré  en  jaune, 
il  faut  l'inciser  lui-même.  L'incision,  dans  ce  cas,  peut  ren- 
contrer le  foyer;  lorsqu'elle  ne  le  rencontre  pas,  elle  n'a- 
joute pas  beaucoup  à  la  gravité  de  la  lésion,  les  faits  ayant 
prouvé  que  les  coupures  de  la  surface  des  hémisphères 
cérébraux  ne  sont  pas  toujours  très-dangereuses. 

Après  avoir  incisé  la  dure-mère,  on  hésite  quelquefois 
à  inciser  le  cerveau,  et  l'on  voit,  peu  de  temps  après,  le 
foyer  se  faire  jour  de  lui-même  à  l'extérieur,  en  vertu  de 
cette  tendance  générale  de  l'économie  à  repousser  les  li- 
quides au  dehors  par  la  surface  du  corps.  Mais,  dans  des 
circonstances  aussi  délicates,  il  est  difficile  de  poser  des 
règles  de  conduite  absolues  au  chirurgien  qui  doit  prendre 
conseil  de  ses  inspirations,  de  ses  connaissances  analo- 
miques  et  de  son  expérience. 

Le  pansement  cle  l'opération  du  trépan  consistera  en  un 
linge  très-fin  enduit  de  cérat  et  appliqué  sur  la  plaie  elle- 
même.  En  aucun  cas,  on  ne  tentera  de  réunir  la  plaie  par 
première  intention  ;   des  gâteaux  ou  des  bourdonnets  de 
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charpie  mollette  seront  placés  par-dessus  le  linge  cératé,  et 
le  tout  sera  maintenu  par  un  mouchoir  plié  en  triangle  ou 
un  couvre-chef.  L'appareil  ne  sera  renouvelé  que  rarement 
et  lorsque  l'abondance  de  la  suppuration  ou  quelque  autre 
indication  l'exigera.  Le  malade  sera  mis  au  traitement  pré- 
ventif de  l'encéphalite. 

Indépendamment  de  l'inflammation  possible  du  cerveau 
après  la  trépanation  du  crâne,  il  survient  quelquefois  une 
nécrose  des  os  ou  une  hernie  de  la  substance  cérébrale. 
On  ne  retranchera  pas  les  portions  herniées  du  cerveau  que 
l'on  cherchera  à  contenir  par  une  légère  compression  : 
quant  aux  séquestres,  on  attendra  leur  élimination,  en 
ayant  soin  qu'ils  ne  déterminent  pas  de  fusées  purulentes 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère. 

Lorsque  la  guérison  s'opère,  des  bourgeons  cellulo-vas- 
culaires  se  développent  sur  les  os,  sur  la  dure-mère  ou  sur 
le  cerveau,  se  confondent  avec  ceux  des  téguments  et  four- 
nissent une  cicatrice  tantôt  mince,  tantôt  épaisse,  dure  et 
comme  cartilagineuse.  Nous  reviendrons,  en  parlant  des 
suites  éloignées  des  blessures  de  guerre,  sur  la  cicatrisa- 
tion consécutive  aux  opérations  du  trépan  et  sur  les  soins 
que  réclament  les  opérés. 


CHAPITRE   IX 

BLESSURES  DU  HACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈftE 

Lésions  du  rachis.  —  Luxations  et  fractures:  lésions  par  les  armes  pi- 
quantes et  par  les  armes  tranchantes  ;  par  les  projectiles  de  guerre. 

Lésions  de  la  moelle  épinière.  —  Commotion  ;  plaies  ;  contusion  et  com- 
pression. —  Pronostic. 
Traitement  des  lésions  du  rachis  et  de  la  moelle  épinière. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  colonne  vertébrale  et 
de  la  moelle  épinière  sont  généralement  graves  et  presque 
toujours  funestes.  On  peut,  en  raison  de  cette  sévérité  de 
pronostic  et  de  quelques-uns  des  symptômes  de  ces  bles- 
sures, les  rapprocher  de  celles  du  crâne  et  de  l'encéphale, 
avec  lesquelles  elles  ont  encore  cette  analogie  de  présenter 
une  grande  solidarité  entre  les  lésions  de  la  cavité  osseuse 
protectrice  et  les  lésions  des  organes  que  cette  cavité  con- 
tient. 

H  n'entre  pas  dans  notre  sujet  de  traiter  de  toutes  les 
lésions  traumatiques  du  rachis  ;  et  nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  luxations  et  des  fractures  résultant,  à 
l'armée  comme  dans  la  vie  civile,  de  chutes  d'un  lieu  plus 
ou  moins  élevé,  de  chocs  par  des  corps  pesants.  Les  gros 
projectiles,  les  explosions  de  magasins  à  poudre  ou  de 
fourneaux  de  mine,  le  passage  sur  le  tronc  de  roues  de 
voitures  lourdement  chargées,  d'affûts,  etc.,  sont,  en  cam- 
pagne, les  causes  les  plus  ordinaires  de  ces  lésions,  qui, 
toutes,  ont   pour   caractère  commun  d'emprunter  leurs 
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principaux  phénomènes  et  la  gravité  de  leur  pronostic  à 
la  lésion  même  de  la  moelle  épinière, 

Lésion*  du  racuis.  —  Luxations  et  fractures.  —  Les 
luxations  des  vertèbres  sont  d'autant  plus  rares  qu'elles  attei- 
gnent les  parties  les  plus  inférieures  de  la  colonne  épinière  : 
elles  affectent  des  déplacements  très-variés  et  sont  habituel- 
lement incomplètes  et  accompagnées  de  fractures  diverses. 

Les  fractures  peuvent  exister  dans  toutes  les  parties 
d'une  vertèbre.  Le  corps  des  vertèbres  est  fracturé  hori- 
zontalement ou  obliquement,  avec  ou  sans  déplacement;  il 
est  quelquefois  écrasé  par  la  flexion  forcée  du  corps  en 
avant,  ou  par  le  poids  et  le  tassement  des  parties  supérieures 
à  la  lésion,  dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  sur  le  siège  :  cette 
fracture  entraîne,  presque  toujours,  celle  des  apophyses 
transverses  et,  souvent,  celle  des  apophyses  épineuses. 

Les  apophyses  transverses  sont  rarement  fracturées 
seules;  il  en  est  de  même  des  lames  vertébrales.  Celles-ci, 
faisant  partie  de  l'arc  postérieur 
de  l'os,  se  rompent  habituelle- 
ment des  deux  côtés  de  l'apo- 
physe épineuse  :  la  rareté  d'une 
fracture  isolée  d'un  des  côtés  de 
l'arc  postérieur  des  vertèbres , 
nous  a  engagé  à  faire  dessiner  un 
exempledecet  accident  tfig.  M).  ^^SS^JS^BL 

La  fracture  Siège  SUr  la  racine  de      supérieure  droite  de  la  deuxième 

vsrtèbrG  lonih&ivfc 

l'apophyse  transverse  et  de  l'a-  {Musée  du  Valde  Grâ(Xt) 

pophyse    articulaire    supérieure 

droites  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire;  elle  se  prolonge 

sur  la  lame  de  la  vertèbre  et  l'intéresse  dans  toute  son 

épaisseur. 

Les  apophyses  épineuses  sont  de  toutes  les  parties  des 
vertèbres,  celles  qui  sont  le  plus  souvent  intéressées  isolé- 
ment, et  dont  les  fractures  présentent  le  moins  de  gravité. 

Legouest  22 
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Lésions  du  rachis  par  les  instruments  piquants  et  tran- 
chants. —  Les  blessures  par  les  instruments  piquants  ou 
tranchants  et  les  blessures  par  les  petits  projectiles  qui 
atteignent  la  colonne  vertébrale,  peuvent  ne  pas  retentir 
sur  la  moelle  épinière  :  dans  ce  cas,  elles  ne  diffèrent  pas 
essentiellement  des  blessures  de  ce  genre  qui  se  rencon- 
trent sur  les  autres  os  du  squelette;  elles  ne  tirent  leur 
gravité  que  de  l'importance  des  parties  que  les  corps  vul- 
nérants  auront  dû  traverser  pour  arriver  jusqu'au  rachis. 
Les  blessures  des  parties  molles  qui  recouvrent  en  arrière 
la  colonne  vertébrale  sont  généralement  sans  danger ,  en 
raison  de  l'absence  dans  cette  région  de  gros  troncs  vascu- 
laires  ou  nerveux  :  sur  la  partie  antérieure  du  rachis,  au 
contraire,  où  sont  en  quelque  sorte  suspendus  tous  les  vis- 
cères thoraciques  et  abdominaux,  et  contre  laquelle  sont 
appliqués  les  plus  gros  vaisseaux  de  l'économie,  il  est  rare 
que  les  vertèbres  soient  atteintes  sans  qu'un  des  organes 
que  nous  venons  de  signaler  soit  lésé  :  la  blessure  du  ra- 
chis n'est  plus  alors  qu'accessoire,  et  celle  du  cou,  de  la 
poitrine  ou  de  l'abdomen  devient  la  plus  importante. 

La  colonne  vertébrale,  formée  en  arrière  et  latéralement 
par  les  lames  et  les  diverses  apophyses  des  vertèbres  ;  en 
avant,  par  les  corps  des  vertèbres  superposés  et  réunis 
entre  eux  au  moyen  des  ligaments  intervertébraux,  offre 
souvent  aux  instruments  piquants,  comme  les  épées,  les 
fleurets  et  les  baïonnettes,  ou  à  la  pointe  des  instruments 
tranchants,  tels  que  les  sabres,  les  poignards  et  les  cou- 
teaux, un  obstacle  contre  lequel  ces  armes  viennent  se 
heurter,  dans  lequel  elles  s'implantent  quelquefois,  et  sur 
lequel  elles  peuvent  se  briser.  Ces  accidents  arrivent  la  plu- 
part du  temps  en  avant  et  latéralement,  en  raison  de  la 
situation  habituelle  respective  des  combattants,  et  de  la 
facilité  avec  laquelle  les  corps  des  vertèbres,  spongieux 
comme  tous  les  os  courts,  et  les  ligaments  intervertébraux, 
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plus  ou  moins  larges  selon  la  hauteur  à  laquelle  on  les 
considère,  se  laissent  pénétrer.  En  arrière,  la  pointe  des 
armes  blanches,  atteignant  des  portions  d'os  solides  et 
compactes,  se  brise  plus  souvent  contre  eux  qu'elle  ne 
s'y  implante;  elle  n'est,  la  plupart  du  temps,  retenue  que 
par  les  parties  molles  dont  la  texture  est  très-serrée. 

Lésions  du  rachis  par  les  projectiles  de  guerre.  ■ —  Les 
petits  projectiles,  comme  les  balles,  atteignent  souvent 
aussi  la  colonne  vertébrale  en  respectant  la  moelle.  Ils 
fracturent  les  apophyses  épineuses  ou  les  apophyses  trans- 
verses; cet  accident,  borné  à  la  lésion  osseuse,  ne  présente 
pas  un  caractère  particulier  de  gravité.  Ils  fracturent  les 
masses  apophysaires  ou  les  lames  vertébrales  ;  ils  brisent  le 
corps  des  vertèbres  :  on  comprend,  dès  lors,  tout  le  dan- 
ger qui  résulte  de  la  pénétration  de  la  fracture  dans  le  ca- 
nal rachidien,  ou  du  déplacement  des  fragments  qui  peu- 
vent comprimer  ou  léser  la  moelle. 

Les  projectiles  ayant  à  traverser  une  grande  épaisseur 
de  parties  avant  d'arriver  à  la  colonne  rachidienne,  trou- 
vent dans  celle-ci  une  résistance  qui  épuise  une  grande 
partie  de  leur  force,  et  s'arrêtent  fréquemment  dans  la 
plaie,  soit  au  voisinage  du  rachis,  soit  dans  les  os  qui  le 
composent.  Ils  pénètrent  dans  le  corps  des  vertèbres  et  s'y 
logent  très-souvent.  Le  périoste  qui  revêt  le  corps  des  ver- 
tèbres et  qui  forme  une  sorte  de  surtout  fibreux  sur  toute 
la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  est  disposé  en 
fibres  dirigées  verticalement  et  peut,  après  s'être  laissé  tra- 
verser par  des  projectiles  de  petit  volume,  se  refermer  der- 
rière eux,  de  façon  à  cacher  leur  pénétration  et  leur  pré- 
sence dans  le  corps  de  l'os,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  un 
exemple.  Ce  phénomène,  intéressant  au  point  de  vue  mé- 
dico-légal, est  dû  au  mode  suivant  lequel  les  tissus  fibreux 
se  comportent  sous  l'action  des  projectiles  dont  le  passage 
n'est  souvent  indiqué  que  par  une  très-petite  déchirure, 
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une  simple  fente  ou  un  léger  écartemeut  de  la  trame  fibreuse. 

11  est  toujours  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
d'être  assuré  que  les  corps  vertébraux  ont  été  intéressés, 
lorsqu'il  n'existe  pas  de  symptômes  du  côté  de  la  moelle 
épinière.  La  complication  d'esquilles  ou  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  le  corps  d'une  vertèbre ,  doit 
être  considérée  comme  au-dessus  des  ressources  de  l'art, 
en  raison  de  l'impossibilité  d'aller  à  la  recherche  des  frag- 
ments osseux,  d'une  portion  d'arme  blanche  ne  faisant  pas 
saillie  à  l'extérieur,  ou  d'un  projectile,  et  d'en  faire  l'extrac- 
tion. Percy  (1)  cite,  d'après  Géraud,  une  observation  où 
une  balle  fut  enlevée  du  corps  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire,  après  plusieurs  jours  de  tentatives  infructueuses. 
Mais  les  conseils  et  les  moyens  qu'il  propose  font  assez  voir 
combien  l'opération  est  hérissée  de  difficultés.  Le  chirur- 
gien, dans  la  plupart  de  ces  cas,  est  contraint  de  s'en  rap- 
porter aux  efforts  de  la  nature  trop  souvent  impuissante  à 
faire  les  frais  de  l'élimination,  et  doit  s'attendre  à  voir  sur- 
venir tous  les  accidents  qui  peuvent  accompagner  la  pré- 
sence des  corps  étrangers  en  général,  accidents  aggravés, 
dans  cette  circonstance,  par  l'importance  des  organes  voi- 
sins de  la  lésion. 

On  parvient,  quelquefois,  à  reconnaître  et  à  extraire  les 
corps  étrangers  situés  sur  les  faces  latérales  et  postérieures 
de  la  colonne  vertébrale  ;  nous  l'avons  fait  avec  succès  au 
cou  et  aux  lombes,  dans  des  cas  où  les  projectiles  étaient 
engagés  entre  les  apophyses  transverses. 

La  fracture  des  apophyses  transverses  n'est  que  diffici- 
lement reconnue,  en  raison  de  la  profondeur  des  masses 
musculaires  qui  rendent  l'exploration  fort  douteuse  :  celle 
des  apophyses  épineuses,  au  coniraire,  est  facile  à  consta- 
ter. La  direction  de  la  blessure,  une  douleur  provoquée 
par  la  pression  avec  le  doigt  parcourant  successivement 

(1)  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  143. 
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tous  les  sommets  des  apophyses  épineuses,  la  mobilité  et, 
quelquefois,  la  crépitation  ne  laissent  aucun  doute  dans 
l'esprit  du  chirurgien. 

On  peut  se  dispenser,  lorsque  les  désordres  sont  peu  con- 
sidérables, les  esquilles  peu  nombreuses  et  peu  mobiles, 
d'extraire  les  fragments  des  apophyses  épineuses.  Solide- 
ment maintenues  en  place  par  les  masses  musculaires  aux- 
quelles elles  donnent  insertion  et  par  le  ligament  inter- 
épineux, les  esquilles  se  réunissent  et  se  consolident  assez 
facilement  ;  s'il  en  était  autrement,  si  elles  entretenaient  des 
plaies  fistuleuses  de  longue  durée,  il  serait  toujours  facile 
de  les  extraire,  situées  qu'elles  sont  assez  superficiellement. 

liésïonsde  la  nioeise. —  Commotion.  — Les  instruments 
piquants,  les  instruments  tranchants  et  les  petits  projec- 
tiles bornant  leur  action  aux  os,  donnent  rarement  lieu 
aux  phénomènes  de  commotion  de  la  moelle,  en  raison  de 
la  multiplicité  des  pièces  osseuses  qui  composent  la  co- 
lonne vertébrale  et  qui  disséminent  le  choc.  La  commotion 
s'observe,  au  contraire,  à  la  suite  de  chutes  sur  les  pieds, 
de  chocs  violents  largement  répartis  sur  le  rachis,  de  l'ac- 
tion de  gros  projectiles  animés  d'un  mouvement  peu  consi- 
dérable, ou  frappant  obliquement  les  parties  postérieures 
du  tronc.  La  moelle  peut  être  atteinte  de  commotion  dans 
toute  son  étendue,  ou  partiellement.  Dans  le  premier  cas, 
le  blessé  perd  immédiatement  connaissance  et  tombe  frappé 
de  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment.  L'urine  et  les 
matières  fécales  s'échappent  de  leur  réservoir;  la  respira- 
tion et  la  circulation  se  ralentissent  et  s'exercent  d'une  ma- 
nière irrégulière  ;  la  peau  se  recouvre  d'une  sueur  froide. 
Le  malade  peut  succomber  immédiatement  ou  dans  les 
vingt-quatre  heures  :  s'il  revient  à  lui,  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  il  se  plaint  quelquefois  d'une  douleur 
sourde  le  long  de  l'épine,  de  picotements  ou  d'élancements 
dans  les  membres  qu'il  a  beaucoup  de  peine  à  remuer. 
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Peu  à  peu  les  accidents  s'atténuent,  la  sensibilité  et  la 
myotililé  reparaissent,  la  vessie  et  le  rectum  reprennent  ré- 
gulièrement leurs  fonctions  et  la  guérison  a  lieu,  tantôt  en 
un  temps  très-court,  tantôt  dans  l'espace  de  quelques  jours. 

Dans  le  cas  de  commotion  partielle,  les  symptômes  sont 
en  rapport  avec  la  localisation  de  la  lésion,  et  décroissent 
en  nombre  et  en  importance  à  mesure  que  la  commotion 
atteint  une  partie  plus  inférieure  de  la  moelle. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  où  la  mort  ait  été  im- 
médiatement le  résultat  de  la  commotion  de  la  moelle, 
comme  on  le  voit  quelquefois  à  la  suite  d'une  commotion 
du  cerveau. 

Plaies  de  la  moelle. —  Les  blessures  de  la  moelle  par 
instruments  piquants  et  tranchants,  sans  être  rares,  ne  sont 
cependant  pas  communs. 

Les  os  du  rachis  opposent,  en  effet,  un  obstacle  très- 
souvent  insurmontable  aux  armes  blanches,  qui  ne  peuvent 
pénétrer  dans  le  canal  rachidien  qu'en  passant  entre  les 
lames  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres.  Certaines  régions 
sont  plus  exposées  que  d'autres  à  cet  accident,  en  raison 
de  la  configuration  des  vertèbres  et  de  la  disposition  des 
parties  voisines. 

Au  cou,  par  exemple,  les  lames  vertébrales  sont  minces 
et  laissent  entre  elles  un  assez  large  intervalle  occupé  par 
les  ligaments  jaunes  ;  les  apophyses  épineuses  sont  petites 
et  horizontalement  dirigées  ;  les  masses  latérales  apophy- 
saires  sont  peu  volumineuses;  les  corps  vertébraux  étroits; 
et  les  couches  musculaires  qui  recouvrent  les  parties  sont 
peu  épaisses.  Toutes  ces  conditions  exposent  la  portion 
cervicale  de  la  moelle  à  être  lésée  par  la  pointe  des  armes 
blanches.  En  même  temps  que  l'on  peut  constater  la  fai- 
blesse des  enveloppes  protectrices  de  la  moelle  à  cette  hau- 
teur, on  observe  que  le  canal  rachidien  y  présente  ses 
plus  grandes  dimensions,  et  qu'il  peut  être  ouvert  sans  que 
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les  parties  qu'il  renferme  soient  atteintes.  De  plus,  la  ré- 
gion cervicale  se  trouve  en  grande  partie  protégée,  en  avant, 
par  la  face  et  la  mâchoire  inférieure;  en  arrière  et  latérale- 
ment, par  les  inflexions  rapides,  faciles  et  variées  que  prend 
la  tête,  lorsque  les  téguments  du  cou  sont  soumis  à  quel- 
ques violences,  inflexions  qui  ont  pour  effet  de  rapprocher 
les  lames  vertébrales  et  de  diminuer  la  largeur  de  l'espace 
qui  les  sépare.  A  la  région  dorsale,  la  présence  de  la  cage 
thoracique,  en  avant  et  latéralement  ;  l'imbrication  et  la 
hauteur  des  lames  vertébrales  et  des  apophyses  épineuses, 
en  arrière,  mettent  suffisamment  le  canal  rachidien  à 
l'abri  des  instruments  piquants  et  tranchants  qui  ne  peu- 
vent y  pénétrer  que  dirigés  de  bas  en  haut,  pendant  un 
mouvement  de  flexion  forcée  du  corps  en  avant.  La  portion 
lombaire  du  canal  rachidien  est  protégée  par  le  volume 
considérable  de  toutes  les  parties  constituant  les  vertèbres, 
et  par  les  puissantes  masses  musculaires  qui  les  recouvrent. 
Ces  moyens  de  protection  ne  sont  guère  efficaces  que 
contre  des  armes  blanches  longues,  minces  et  flexibles, 
comme  les  épées,  les  fleurets  et  les  sabres;  ils  sont  souvent 
surmontés  parles  lames  courtes  et  solides  des  couteaux  ou 
des  poignards,  qui  peuvent  couper  ou  fracturer  les  os,  par 
les  baïonnettes  et  les  fers  de  lances  qui,  mus  avec  une 
force  considérable,  déterminent  facilement  des  fractures. 
Le  canal  rachidien  peut  être  fracturé  et  pénétré  sur  toutes 
ses  faces  par  les  balles,  brisé  et  désorganisé  par  les  gros 
projectiles. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  superfi- 
cielles ou  profondes  :  elles  peuvent  n'intéresser  qu'un 
des  cordons  qui  la  composent,  ou  la  comprendre  dans 
toute  son  épaisseur.  Elles  ne  sont  nettes  et  bien  limitées 
que  dans  certaines  blessures  par  armes  piquantes  ou  tran- 
chantes; dans  ces  cas,  les  méninges  sont  toujours  inté- 
ressées, et  le  liquide  céphalo-rachidien  s'échappe  quelque- 
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fois  par  la  plaie  :  elles  sont  au  contraire  déchirées,  contuses 
à  tous  les  degrés,  et  plus  ou  moins  étendues,  lorsqu'elles 
résultent  de  coups  de  feu  ou  que,  dans  les  fractures  ou 
les  luxations,  elles  ont  lieu  par  l'intermédiaire  des  os  eux- 
mêmes.  Les  méninges,  dans  les  cas  de  luxations  ou  de 
fractures  du  rachis,  peuvent  rester  intactes. 

Il  convient,  afin  d'établir  le  diagnostic  rigoureux  des 
lésions  de  la  moelle,  de  rappeler  quelques  détails  d'ana- 
tomie  et  de  physiologie  propres  à  déterminer  la  valeur  de 
chacun  des  phénomènes  observés.  La  moelle  ne  remplit 
pas  exactement  le  canal  rachidien  où  elle  est  comme  sus- 
pendue par  le  ligament  dentelé  ;  cette  disposition  est  sur- 
tout remarquable  à  la  région  cervicale.  Elle  n'en  occupe 
pas  non  plus  toute  la  longueur  :  continue  en  haut  avec  la 
masse  encéphalique,  elle  s'arrête  habituellement  en  bas, 
entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre  lombaire  ;  peut- 
être  son  point  de  terminaison  varie-t-il  dans  l'extension  et 
la  flexion  du  corps,  et  remonte-t-il  un  peu  dans  cette  der- 
nière position. 

On  remarque,  sur  le  cordon  médullaire,  deux  renfle- 
ments :  le  premier,  cervical  ou  brachial;  le  second,  crural 
ou  lombaire,  qui  sont  en  rapport  avec  les  plexus  du  même 
nom.  Les  nerfs  fournis  par  la  moelle  épinière  ne  sortent 
pas  du  canal  rachidien  directement  en  regard  de  leur  émer- 
gence du  centre  nerveux;  ils  parcourent,  à  l'intérieur,  un 
trajet  d'une  certaine  étendue.  Il  en  résulte  que  les  symp- 
tômes de  paralysie  se  manifestent  toujours  à  une  certaine 
distance  au-dessous  de  la  blessure,  et  non  pas  à  son  niveau 
même. 

Nous  empruntons  à  YAnatomie  chirurgicale  de  Mal- 
gaigne  (1)  les  détails  relatifs  à  l'origine  des  nerfs  rachi- 
diens. 

(i)  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  32;  2e  édition,  Paris,  1859. 
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Les  huit  paires  cervicales  naissent  de  la  moelle,  dans 
l'intervalle  compris  entre  l'occipital  et  la  partie  supérieure 
de  l'épine  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  :  les  deux  pre- 
mières occupent  à  peu  près  l'intervalle  de  l'occipital  à 
l'atlas;  les  deux  suivantes,  celui  de  l'atlas  à  l'axis  ;  cha- 
cune des  autres  tient  l'espace  d'une  apophyse  épineuse  à 
l'autre. 

L'origine  des  douze  paires  dorsales  correspond  à  l'inter- 
valle qui  sépare  la  sixième  épine  cervicale  de  l'épine  de  la 
onzième  vertèbre  dorsale  :  ces  douze  paires  de  nerfs  occu- 
pent donc  à  peu  près  douze  espaces  inter-épineux  ;  les  six 
premières  naissent  entre  l'épine  de  la  sixième  vertèbre 
cervicale  et  la  partie  inférieure  de  l'épine  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale;  les  cinq  suivantes,  entre  la  cinquième 
épine  dorsale  et  la  partie  supérieure  de  la  neuvième;  enfin, 
la  douzième  paire  de  nerfs  tient  à  elle  seule  deux  espaces, 
c'est-à-dire  depuis  la  neuvième  épine  dorsale  jusqu'au- 
dessus  de  la  onzième. 

Les  origines  des  cinq  paires  lombaires  se  recouvrent 
successivement,  et  sont  comprises  depuis  l'épine  de  la 
onzième  vertèbre  dorsale,  jusqu'au-dessous  de  l'épine  de 
la  douzième. 

Les  origines  des  six  paires  sacrées  qui  se  recouvrent 
aussi  successivement,  s'étendent  de  l'épine  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale  à  celle  de  la  première  vertèbre  lom- 
baire. 

Nous  rappellerons,  enfin,  que  la  molle  épinière  est  com- 
posée de  quatre  faisceaux  :  deux  antérieurs,  affectés  à  la 
myotilité;  deux  postérieurs,  destinés  au  sentiment;  et 
qu'elle  est  en  relation  avec  le  système  nerveux  de  la  vie  or- 
ganique par  de  nombreuses  anastomoses. 

Ces  données  une  fois  établies,  nous  dirons  qu'une  divi- 
sion complète  de  la  moelle  entraîne  l'abolition  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  situées 
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au-dessous,  en  même  temps  qu'elle  détermine  des  troubles 
fonctionnels  dans  divers  organes. 

Ainsi  :  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième 
épine  dorsale,  paralysera  presque  tout  le  plexus  sacré,  sa- 
voir :  la  majeure  partie  des  nerfs  des  fesses,  de  l'anus  et 
des  parties  génitales,  et  presque  tout  le  nerf  sciatique, 
qui  reçoit  cependant  la  branche  antérieure  du  cinquième 
nerf  lombaire.  Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la 
onzième  épine  dorsale  paralysera  les  plexus  lombaires  et 
sciatiques,  savoir  :  tous  les  nerfs  des  fesses,  de  l'anus,  des 
parties  génitales  et  du  membre  inférieur.  —  L'urine  et  les 
fèces  seront  retenues  ou  conservées  à  l'insu  du  malade  : 
lorsqu'il  y  a  rétention  d'urine,  ce  liquide,  modifié  dans  sa 
composition,  dépose,  sur  les  vases  où  il  est  reçu  ou  sur  les 
sondes  introduites  dans  la  vessie,  un  sédiment  plus  ou 
moins  abondant;  il  est  trouble  et  répand  une  forte  odeur 
d'ammoniaque.  On  observe  rarement  l'érection  du  pé- 
nis. La  respiration  n'est  pas  modifiée;  le  pouls  est  un 
peu  ralenti.  Les  pieds  sont  froids.  On  voit  survenir  après 
un  certain  temps,  la  formation  d'escharres  au  sacrum  et 
dans  les  points  du  corps  soumis  à  la  pression  par  le  dé- 
cubitus. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième 
épine  dorsale,  outre  les  paralysies  dont  il  vient  d'être  parlé, 
entraînera  celle  des  muscles  de  l'abdomen,  dont  les  nerfs 
sont  fournis  par  les  cinq  dernières  paires  dorsales.  —  L'ex- 
piration et  la  défécation  ne  sont  plus  aidées  par  les  parois 
abdominales.  Il  y  a  un  peu  de  ballonnement  du  ventre. 

Une  section  de  la  moelle  au-dessus  de  la  deuxième  épine 
dorsale,  paralysera  en  outre  presque  tous  les  nerfs  inter- 
costaux :  si  la  section  a  lieu  au-dessus  de  la  sixième  épine 
cervicale,  tous  les  muscles  intercostaux  seront  paralysés, 
et  le  sentiment  sera  diminué  dans  les  téguments  du  bras. 
—  Les  inspirations  s'exercent  par  le  diaphragme,  le  den- 
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télé  et  le  trapèze;  l'expiration  n'a  lieu  que  par  l'élasticité 
de  la  cage  thoracique  et  du  poumon.  Le  hoquet  peut  se 
montrer;  mais  la  toux,  l'expectoration  et  l'éternument  ne 
peuvent  être  exécutés.  Le  sentiment  de  froid,  en  raison 
de  la  gêne  apportée  à  la  respiration,  est  plus  considérable 
que  dans  les  cas  précédents;  le  pouls  est  plus  ralenti. 
L'érection  du  pénis  se  voit  aussi  plus  souvent  :  il  y  a  plu- 
tôt incontinence  que  rétention  des  matières  fécales  et  de 
l'urine.  L'abdomen  devient  très-ballonné. 

Une  section  de  la  moelle  entre  l'épine  de  l'axis  et  celle 
de  la  troisième  vertèbre  cervicale  donne  lieu  à  la  paralysie 
de  tout  le  plexus  brachial  et  même  d'une  partie  du  nerf 
phrénique.  — Aux  symptômes  déjà  indiqués  s'ajoutent  un 
trouble  plus  profond  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
un  refroidissement  plus  prononcé,  l'érection  du  pénis, 
dans  les  deux  tiers  des  cas  environ.  Quelques  sujets  per- 
dent immédiatement  connaissance.  Le  plus  grand  nombre 
n'ont  pas  la  notion  exacte  du  corps  vulnérant  qui  les  a 
frappés,  et  la  plupart  pensent  avoir  été  atteints  par  un 
corps  contondant.  La  voix  est  lente  et  presque  éteinte  ; 
l'intelligence  parfaitement  nette.  Le  ventre  se  ballonne 
comme  dans  les  cas  précédents.  Lorsqu'une  tendance  à  la 
réaction  s'opère,  le  pouls,  de  filiforme  qu'il  était,  devient 
fort  et  fréquent;  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  qui  se  re- 
froidit rapidement;  du  délire  survient. 

Enfin,  une  section  de  la  moelle  au-dessus  de  l'épine  de 
l'axis  entraîne  la  paralysie  du  nerf  phrénique,  et  donne 
lieu  à  une  asphyxie  rapide  par  la  cessation  d'action  des 
muscles  respiratoires. 

La  moelle  n'est  pas  toujours  complètement  divisée  :  elle 
peut  n'être  atteinte  que  dans  l'une  des  parties  qui  la  com- 
posent. Si  la  lésion  ne  porte  que  sur  l'un  des  faisceaux  du 
cordon  rachiclien,  la  paralysie  n'atteindra  que  les  parties  ou 
la  fonction  auxquelles  les  nerfs  fournis  par  ce  faisceau 
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sont  destinés  ;  et  les  effets  de  la  moelle  n'étant  pas  croisés, 
comme  le  sont  ceux  du  cerveau,  la  paralysie  se  montrera 
du  côté  de  la  lésion.  Brown  Séquard  (1)  a  cherché  à 
démontrer  par  des  expériences  sur  les  animaux  et  par  un 
certain  nombre  de  faits  pathologiques  relatifs  à  l'homme, 
que  des  altérations  capables  de  produire  une  paralysie  de 
la  sensibilité  et  siégeant  sur  un  point  quelconque  d'une 
moitié  latérale  du  centre  cérébro-rachidien,  produisent 
toujours  une  paralysie  de  la  sensibilité  du  côté  opposé  du 
corps  et  qu'il  n'existe  pas  de  différence,  à  cet  égard,  entre  le 
cerveau  et  la  moelle  épinière  ;  cette  opinion  est  en  contra- 
diction avec  des  observations  trop  nombreuses  et  trop  bien 
établies  pour  avoir  prévalu.  Ainsi  :  une  section  de  la  moitié 
latérale  de  la  moelle  paralysera  le  mouvement  et  la  sensi- 
bilité du  même  côté  du  corps;  une  section  de  la  moitié  an- 
térieure ou  de  la  moitié  postérieure  de  la  moelle  aura  pour 
effet  d'abolir  la  motilité  dans  le  premier  cas,  et  la  sensibi- 
lité dans  le  second.  On  comprend  facilement  toutes  les 
nuances  qu'une  solution  de  continuité  incomplète  du  cor- 
don rachidien  peut  apporter  dans  les  troubles  fonctionnels. 

Contusion  et  compression  de  la  moelle.  —  Au  lieu  d'être 
piquée  ou  coupée,  la  moelle  épinière  peut  être  contuse  ou 
comprimée. 

La  contusion  s'annonce  par  les  mêmes  phénomènes  que 
ceux  que  nous  avons  rapportés  à  la  commotion  partielle  ou 
localisée.  La  compression  due  à  une  luxation,  à  une  frac- 
ture, à  des  esquilles  ou  à  un  corps  étranger  survient  brus- 
quement et  peut  exister  avec  ou  sans  solution  de  continuité 
de  la  substance  nerveuse.  ïl  est  à  peu  près  impossible  de 
distinguer  les  cas  de  contusion  et  les  cas  de  compression 
énergique  de  la  moelle.  Lorsque  la  compression  n'est  pas 
portée  à  un  degré  très-élevé  et  qu'elle  n'est  point  accom- 

(1)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  Il,  nos  31   et  32. 
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pagnée  de  désorganisation  de  la  moelle,  le  blessé  peut  se 
tenir  debout  après  l'accident  et  quelquefois  marcher  ;  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité  disparaissent, 
s'amoindrissent  ou  reviennent,  suivant  les  mouvements 
communiqués  au  rachis.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on 
peut  voir  survenir  des  phénomènes  généraux,  accompa- 
gnés de  secousses,  de  contractures  musculaires  et  même 
de  tétanos,  annonçant  une  altération  de  la  substance  mé- 
dullaire; mais,  en  général,  dans  le  cas  de  compression  sans 
plaies,  les  seuls  troubles  qui  persistent  après  quelques 
jours,  sont  ceux  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  des  blessés 
qui  ont  été  atteints  de  luxations  ou  de  fractures  du  rachis, 
se  rétablir  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  ne 
conservant  qu'une  courbure  plus  ou  moins  considérable 
de  la  colonne  vertébrale.  Néanmoins,  le  résultat  des  lé- 
sions traumatiques  du  rachis  et  de  la  moelle  épinière 
est  toujours  dangereux  et  presque  constamment  mortel. 
La  gravité  du  pronostic  est  en  raison  de  l'étendue  et  de 
la  hauteur  de  la  lésion  du  cordon  médullaire,  de  la  nature 
du  corps  vuluérant,  des  complications  propres  à  la  bles- 
sure même,  et  des  complications  inhérentes  aux  blessures 
concomitantes  des  organes  intéressés  pour  arriver  jusqu'au 
rachis.  Plus  la  division  de  la  moelle  sera  complète  et  plus 
la  lésion  se  rapprochera  de  l'origine  du  cordon  rachidien, 
plus  le  cas  sera  grave  :  les  armes  piquantes  ou  les  armes 
tranchantes  donnent  lieu  à  des  blessures  moins  dange- 
reuses que  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  : 
la  commotion,  la  contusion,  la  compression  de  la  moelle, 
la  présence  d'esquilles  ou  de  corps  étrangers  venus  du  de- 
hors, de  même  que  la  lésion  des  viscères  thoraciques  ou 
abdominaux,  ajoutent  à  la  gravité  du  pronostic.  Si  les 
sujets  résistent  aux  premiers  accidents,  ils  périssent  ordi- 
nairement épuisés  par  des  accidents  consécutifs,  irrita- 
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tiens  "viscérales,  cystite,  gangrène  des  téguments  du  sa- 
crum, suppuration,  etc. 

La  mort  survient  avec  plus  ou  moins  de  promptitude, 
suivant  la  gravité  des  désordres  de  la  moelle,  et  suivant 
la  région  qu'ils  occupent.  Lorsque  le  blessé  a  été  atteint 
à  la  région  lombaire,  il  succombe  eu  général  dans  l'inter- 
valle d'un  mois  à  six  semaines  (1).  Quand  la  blessure  siège 
à  la  région  dorsale,  la  mort  arrive  plus  promptement  ; 
elle  a  lieu  d'ordinaire  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  se- 
maines, au  plus  tard.  La  vie  ne  se  prolonge  pas  au  delà  du 
troisième  au  septième  jour,  lorsque  la  lésion  occupe  la  hau- 
teur de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  ;  sa  durée  moyenne 
est  de  trente  heures,  lorsque  la  lésion  de  la  moelle  siège 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  dans 
tous  les  cas  de  lésions  traumatiques  du  rachis  et  de  la 
moelle  épinière,  est  de  placer  le  sujet  sur  le  côté,  dans  la 
position  horizontale,  et  d'examiner  la  colonne  vertébrale. 
Quand  on  a  affaire  à  une  simple  commotion  du  rachis,  on 
doit  chercher  à  prévenir  la  congestion  inflammatoire  de  la 
moelle,  en  pratiquant  une  large  saignée  et  en  appliquant 
sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale  un  assez  grand  nom- 
bre de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées.  Quelques  fric- 
tions sèches  ou  alcooliques  réveilleront  la  sensibilité  des 
téguments  :  un  lavement  purgatif  provoquera  l'évacuation 
des  intestins.  Ces  moyens  seront  continués  jusqu'à  ce  que 
les  accidents  se  soient  amendés  :  si  la  sensibilité  et  la  myo- 
tilité  restaient  encore  imparfaites  après  quelques  jours,  on 
aurait  recours  à  des  frictions  de  pommade  stibiée  ou  à 
l'application  de  vésicatoires  volants  sur  les  divers  points  de 
la  région  vertébrale  qu'indiqueraient  la  nature  et  la  per- 
sistance des  symptômes. 

(1)  Œuvres  chirurgicales  d'A.  Cooper,  traduites  par  Chassaignac  et 
Richelot,  p.  188. 
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Lorsqu'il  n'existe  pas  de  plaie  et  que  l'on  n'a  à  constater 
qu'une  déformation  consécutive  à  une  luxation  ou  à  une 
fracture,  sans  symptômes  indiquant  un  danger  de  mort 
immédiate  pour  le  blessé  ou  sans  une  paralysie  grave, 
le  sujet  sera  enveloppé  d'un  bandage  de  corps  convena- 
blement serré,  couché  avec  précaution  sur  un  lit  uni  et 
résistant,  ou  déposé  dans  une  gouttière  semblable  à  celle 
dont  se  servait  Bonnet  (de  Lyon),  après  le  redressement 
des  coxalgies. 

Si  l'exploration  fait  reconnaître  la  luxation  d'une  ver- 
tèbre cervicale  ,  accompagnée  de  symptômes  paraissant 
rendre  la  mort  inévitable  ou  de  symptômes  graves,  il  faut 
tenter  de  rétablir  les  os  dans  leurs  rapports  normaux. 
Pratiquée  avec  succès  pour  quelques  luxations  de  la  co- 
lonne cervicale,  la  réduction  nous  paraît  impraticable  pour 
les  luxations  dorso-lombaires.  Si  l'on  reconnaît  une  frac- 
ture, il  faut  aussi  tenter  d'en  obtenir  la  réduction,  quelle 
que  soit  la  partie  de  la  vertèbre  fracturée.  Enfin,  si  les  ten- 
tatives de  réduction  restaient  infructueuses,  on  cherche- 
rait, en  inclinant  le  rachis  de  diverses  manières,  la  situation 
dans  laquelle  les  symptômes  sont  le  moins  marqués ,  et 
l'on  y  maintiendrait  le  malade. 

En  cas  de  plaie,  comme  après  les  coups  de  feu,  on  pra- 
tiquera les  incisions  nécessaires  pour  extraire  les  corps 
étrangers  ou  les  fragments  d'os  susceptibles  d'être  recon- 
nus et  saisis,  et,  après  avoir  appliqué  un  pansement  conve- 
nable, on  couchera  le  malade  horizontalement  sur  le  dos, 
comme  déjà  nous  l'avons  indiqué.  L'extraction  des  projec- 
tiles et  des  esquilles  dans  les  blessures  du  rachis  et  de  la 
moelle,  n'est  point  une  opération  facile  et  sans  danger  : 
aussi  avons-nous  posé  cette  condition  que  les  corps  étran- 
gers et  les  fragments  d'os  soient  susceptibles  d'être  recon- 
nus et  saisis.  Lorsque  des  symptômes  généraux  seuls 
peuvent  faire  croire  à  la  présence  d'esquilles  ou  de  corps 
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étrangers,  toute  opération  doit  être  rejetée.  La  trépanation 
des  lames  des  vertèbres,  essayée  par  H.  Cline,  par  Tyrrell, 
Rhéa-Barton  et  Laugier,  dans  l'intention  d'extraire  des 
esquilles  ou  du  sang  épanché,  est  une  opération  trop  labo- 
rieuse et  n'a  pas  eu  des  résultats  assez  satisfaisants  pour 
être  admise  dans  la  pratique. 

Le  malade,  une  fois  couché  et  réchauffé,  gardera  la  plus 
grande  immobilité ,  et  ne  changera  de  position  qu'avec 
l'aide  du  chirurgien,  dont  les  manœuvres  doivent  être  aussi 
adroites  que  prudentes. 

Après  ces  premiers  soins,  on  se  trouve  généralement 
bien  de  procéder  au  traitement  par  quelques  évacuations 
sanguines  générales  pour  modérer  l'inflammation  locale 
dans  son  apparition  :  celle-ci  une  fois  déclarée,  sera  com- 
battue par  l'application  réitérée  de  sangsues  ou  de  ven- 
touses scarifiées  autour  de  la  blessure.  Quand  une  vive 
réaction  se  manifeste,  on  revient  aux  saignées  du  bras  em- 
ployées en  plus  ou  moins  grand  nombre  et  aidées  d'une 
diète  sévère  en  même  temps  que  de  l'administration  de 
boissons  délayantes. 

On  sollicitera  de  temps  à  autre  les  évacuations  alvines, 
au  moyen  de  lavements  purgatifs  ;  on  videra  la  vessie  plu- 
sieurs fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  y  laisser  de 
sonde  à  demeure,  pour  éviter  que  cet  instrument  ne  se  re- 
couvre d'incrustations  et  ne  détermine  de  l'irritation. 

La  plus  grande  propreté  sera  entretenue  autour  du 
malade  :  les  lits  mécaniques  ou  la  gouttière  de  Bonnet 
(de  Lyon)  rendent,  à  ce  point  de  vue,  des  services  si- 
gnalés. 

Lorsque  les  accidents  inflammatoires  sont  dissipés  et 
que  la  paralysie  persiste,  on  aura  recours  aux  rubéfiants 
et  aux  frictions  excitantes  sur  le  rachis,  à  l'application 
répétée  de  vésicatoires ,  d'emplâtres  stibiés,  de  cautères 
et  de  moxas.  Enfin,  à  une  période  encore  plus  éloignée 
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de  l'accident,  lorsque  tous  les  symptômes  inflammatoires 
ont  disparu  depuis  assez  longtemps,  pour  que  leur  réveil 
ne  soit  plus  à  craindre,  l'application  de  l'électricité  pourra 
offrir  quelque  utilité.  Il  est,  du  reste,  impossible  de  poser 
des  règles  invariables  de  thérapeutique  pour  des  lésions 
qui,  tout  en  présentant  entre  elles  une  grande  analogie, 
sont,  néanmoins,  susceptibles  de  modifications  très-di- 
verses. 


L.EGOUEST.  2  3 


CHAPITRE   X 

BLESSURES   DE   LA   FACE 


Blessures  de  l'oreille.  —  Blessures  du  pavillon  de  l'oreille.  Corps  étran- 
gers dans  le  conduit  auditif  externe.  Rupture  de  la  membrane  du 
tympan.  —  Blessures  de  l'oreille  interne  et  moyenne. 

Blessures  de  la  région  orbitaire.  —  Blessures  des  parties  molles  et  externes 
de  l'orbite  :  plaies  des  paupières;  contusions;  plaies  contuses  et  coups 
de  feu.  —  Blessures  de  la  région  orbitaire  interne.  —  Blessures  du 
globe  de  l'œil  :  piqûres;  coupures  ;  contusions  ;  plaies  contuses  ;  corps 
étrangers.  Fractures  de  l'orbite. 

Blessures  du  nez  et  des  cavités  nasales.  —  Plaies;  fractures;  coups  de  feu. 
Blessures  des  sinus. 

Blessures  des  joues  et  des  lèvres.  —  Plaies  par  armes  blanches  et  par  coups 
de  feu.  Blessures  et  fractures  des  os  qui  forment  le  squelette  des 
joues.  Fractures  des  mâchoires. 

Blessures  de  la  cavité  buccale.  —  Blessures  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais.  —  Des  coups  de  feu  tirés  dans  la  bouche  et  sous  le  menton. 

La  face  renferme,  dans  sa  profondeur,  les  organes  et  les 
nerfs  des  quatre  sens  supérieurs  :  la  vue,  l'odorat,  l'ouïe 
et  le  goût  :  on  y  rencontre,  de  plus,  les  appareils  de  la  mas- 
tication, de  la  déglutition  et  de  l'articulation  des  sons.  Les 
blessures  dont  cette  région  est  le  siège,  peuvent  donc  com- 
promettre l'intégrité  des  différentes  fonctions  que  nous 
venons  de  signaler,  en  même  temps  que  la  régularité 
des  traits  du  visage.  Composée,  d'une  part,  de  parties 
molles  peu  épaisses  et  abondamment  pourvues  de  nerfs 
et  de  vaisseaux,  d'autre  part,  d'os  légers,  fragiles  et 
creusés  de  vastes  cavités,  la  face  présente  souvent  des  lé- 
sions complexes  déterminées  par  des  violences  peu  consi- 
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dérables.  Les  plaies  des  parties  molles  sont  généralement 
très-douloureuses  et  accompagnées  d'un  écoulement  de 
sang  abondant;  mais,  malgré  le  développement  considé- 
rable du  système  vasculaire  superficiel  et  profond  de  la 
face,  les  hémorrhagies  provenant  des  vaisseaux  mêmes  de  la 
région  sont  rares,  et  les  pertes  de  sang  qui  accompagnent 
l'accident  s'arrêtent  presque  toujours  spontanément,  ou  à 
l'aide  des  moyens  les  plus  simples  :  les  fractures  des  os  se 
produisent  facilement,  et  peuvent  exister  depuis  l'état  le 
plus  simple  jusqu'à  l'enfoncement  et  l'écrasement  com- 
plet. Le  voisinage  de  l'encéphale  fait  que  le  retentissement 
des  violences  exercées  sur  la  face  se  transmet  quelquefois 
au  cerveau,  soit  directement,  soit  par  contre-coup >  soit 
encore,  lorsque  les  violences  se  compliquent  d'érysipèle, 
par  propagation  de  l'inflammation.  On  peut  dire,  néan- 
moins, que  les  blessures  de  la  face  ne  sont  généralement 
pas  graves,  en  ce  sens  qu'elles  compromettent  rarement 
la  vie  du  blessé.  Quel  chirurgien,  en  effet,  n'a  vu  avec  un 
étonnement  mêlé  d'effroi,  dans  les  premiers  temps  de  sa 
carrière,  les  énormes  mutilations  de  la  face  par  un  pro- 
jectile de  guerre  comprendre  la  presque  totalité  de  cette 
région,  et  guérir  néanmoins  sans  autres  accidents  que  l'al- 
tération de  quelques  fonctions  et  de  l'harmonie  des  traits. 
JNous  examinerons  les  plaies  de  la  face  dans  les  diffé- 
rentes régions  qui  la  composent,  et  suivant  l'ordre  dans 
lequel  ces  régions  s'éloignent  successivement  du  crâne  : 
nous  décrirons  donc  :  1°  les  blessures  de  la  région  de  l'o- 
reille; 2°  de  la  région  orbitaire;  3°  de  la  région  nasale; 
4°  enfin  de  la  région  faciale  inférieure. 

Blessures  eie  roreiiie.  —  Blessures  du  pavillon  de  l'o- 
reille. —  Les  blessures  de  l'oreille  externe  sont  fort 
communes;  les  plaies  par  armes  piquantes  méritent  à 
peine  d'attirer  l'attention,  et  n'exigent  pour  tout  traitement 
que  des  soins  de  propreté  et  des  précautions  propres  à 
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prévenir  l'inflammation   érysipélateuse.    Les   plaies  par- 
armes  tranchantes  intéressent  le  pavillon  de  l'oreille  dans 
une  étendue   plus  ou  moins  considérable   et  peuvent  le 
détacher  complètement.  Le  squelette  cartilagineux,  si  bi- 
zarrement contourné,  qui  soutient  l'oreille,  fait  que  les 
bords  des  solutions  de  continuité  qui  la  divisent,  restent 
rarement  en  contact  parfait  :  il  est  donc  nécessaire  de 
réunir  et  de  maintenir  les  parties  en  rapport  au  moyen  de 
la  suture.  La  suture  à  points  séparés,   pratiquée  avec  des 
fils  métalliques  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'oreille, 
est  celle  qui  convient  le  mieux.  Lorsque  le  pavillon  a  été 
séparé  en  grande  partie  ou  même  en  totalité,  il  faut  néan- 
moins chercher  à  en  obtenir  la  réunion  par  le  même 
moyen,  afin  de  prévenir  une  difformité  choquante  et  de 
maintenirla  perfection  de  l'ouïe. 

Des  corps  contondants,  des  projectiles  de  guerre  peu- 
vent déchirer  ou  mutiler  le  pavillon  de  l'oreille.  Au  lieu  de 
régulariser  les  plaies  et  de  les  réunir  immédiatement,  il 
faut,  au  contraire,  chercher  à  conserver  le  plus  possible  de 
l'organe,  attendre  la  chute  des  escharres  et  ne  tenter  la 
réunion  par  la  suture  que  lorsque  les  solutions  de  conti- 
nuité sont  recouvertes  de  bourgeons  cellulo-vasculaires 
roses  et  vermeils.  Si  cependant  le  pavillon  était  arraché 
en  grande  partie  ou  dans  son  entier,  il  conviendrait  d'avi- 
ver les  parties  lacérées  dans  une  étendue  suffisante  et 
de  les  réunir. 

Dans  les  cas  de  plaies  peu  étendues,  l'oreille  est  laissée 
libre  et  recouverte  de  fomentations  d'eau  froide  :  dans  les 
cas  de  plaies  considérables  et  lorsque  l'oreille  a  été  à  peu 
près  détachée,  on  la  soutiendra,  en  arrière  et  en  avant,  avec 
quelques  gâteaux  de  charpie,  et  on  introduira  dans  le  con- 
duit auditif  externe  une  mèche,  enduite  de  cérat,  assez  vo- 
lumineuse pour  en  maintenir  le  calibre  ;  le  tout  sera  re- 
tenu par   une   compresse   relevée    derrière  l'angle   des 
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mâchoires  ou  par  un  mouchoir  appliqué  sur  la  tête.  La 
cicatrisation  des  plaies  contuses  et  des  plaies  par  projec- 
tiles de  guerre  demande  à  être  attentivement  surveillée 
et  dirigée,  afin  d'être  obtenue  avec  toute  la  régularité 
possible. 

Corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif  externe.  —  Des 
corps  étrangers,  des  grains  de  plomb,  des  fragments  de 
balles  peuvent  rester  logés  dans  l'épaisseur  du  pavillon  ou 
dans  le  conduit  auditif  externe  :  ils  seront  extraits  par  les 
procédés  ordinaires.  Les  soldats,  couchant  souvent  en 
plein  air  et  sur  la  terre,  sont  exposés  à  ce  que  des  insectes 
s'introduisent  directement  dans  le  conduit  auditif  externe 
ou  y  déposent  leurs  œufs  :  ces  corps  étrangers  vivants  ré- 
vèlent leur  présence  par  un  prurit  incommode  et  un 
écoulement  purulent;  ils  donnent  souvent  lieu  à  des  bour- 
donnements d'oreille  et  à  des  maux  de  tête. 

Tous  les  corps  étrangers  introduits  dans  le  conduit  au- 
ditif externe  peuvent  déterminer  de  graves  accidents,  ame- 
ner l'inflammation  du  conduit,  la  perforation  du  tympan 
et  la  carie  du  rocher;  l'extraction  doit  en  être  faite  dès 
qu'ils  sont  reconnus.  Des  injections  d'huile,  de  liquides 
salés  ou  amers  ont  quelquefois  réussi  à  amener  la  mort  ou 
la  sortie  des  animaux;  il  vaut  mieux  les  extraire  directe- 
ment quand  cela  est  possible.  L'extraction  des  corps  soli- 
des présente  quelquefois  des  difficultés,  en  raison  du  gon- 
flement qu'ils  déterminent  :  on  la  pratique,  après  avoir 
combattu  la  tuméfaction  inflammatoire,  au  moyen  d'une 
pince,  d'une  curette  ou  d'un  instrument  approprié,  intro- 
duits par  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif.  Les  ma- 
nœuvres d'extraction,  habituellement  suivies,  quand  elles 
réussissent,  de  la  disparition  rapide  des  accidents,  doivent 
être  faites  avec  ménagement  afin  de  ne  pas  provoquer  une 
inflammation  dont  les  résultats  peuvent  être  des  plus  sé- 
rieux, ou  la  déchirure  du  tympan. 
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Rupture  de  la  membrane  du  tympan.  — La  membrane 
du  tympan  est  quelquefois  déchirée  et  rompue  par  les 
ébranlements  violents  que  communique  à  l'air  atmosphé- 
rique la  déflagration  de  la  poudre  à  canon.  Cet  accident 
s'observe  surtout  chez  les  artilleurs.  La  rupture  de  la  mem- 
brane du  tympan  s'accompagne  d'un  écoulement  de  sang 
par  le  conduit  auditif  externe  et  d'une  vive  douleur  :  au 
moment  même  de  l'accident,  l'ouïe  est  quelquefois  telle- 
ment sensible  que  les  sujets  poussent  des  cris  et  se  bouchent 
instinctivement  l'oreille  pour  ménager  la  susceptibilité  de 
l'organe.  Il  suffît,  pour  combattre  l'exagération  des  sensa- 
tions auditives,  d'empêcher  la  pénétration  directe  de  l'air 
dans  l'oreille  interne. 

La  membrane  du  tympan  se  cicatrise  et  se  répare  quel- 
quefois :  le  plus  souvent,  elle  reste  perforée  d'une  ouver- 
ture irrégulière  et  plus  ou  moins  grande.  Cette  dernière 
condition  expose  les  malades  à  des  otorrhées  persistantes, 
mais  elle  ne  les  rend  pas  toujours  sourds,  ainsi  qu'on  le  pen- 
sait avant  A.  Cooper  (1).  L'oreille,  après  un  certain  temps, 
commence  à  recouvrer  ses  facultés  et  finit  par  les  récupérer, 
mais  à  un  moindre  degré  de  perfection.  Il  est  probable  que 
la  membrane  du  tympan  ne  joue,  à  l'égard  de  l'oreille  in- 
terne, qu'un  rôle  protecteur  contre  l'influence  de  l'air  exté- 
rieur et  l'intensité  des  sons  :  lorsqu'elle  est  détruite,  elle 
est  suppléée,  dans  ses  fonctions,  par  les  membranes  de  la 
fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde  qui  transmettent  leurs 
vibrations,  comme  auparavant,  au  liquide  du  labyrinthe. 

Blessures  de  l'oreille  interne  et  moyenne.  —  L'oreille 
moyenne  et  l'oreille  interne  ne  peuvent  guère  être  bles- 
sées que  par  les  projectiles  de  guerre,  qui  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur  du  rocher,  y  de- 
meurent ou  poursuivent  leur  trajet  jusque  dans  l'intérieur 

(1)  Œuvres  chirurgicales,  trad.  Chassaignac  et  Richelot,  p.  6S0. 
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de  la  cavité  crânienne.  Il  est  indiqué  de  faire  l'extraction 
des  corps  étrangers,  soit  par  leur  trajet,  soit  par  la  trépa- 
nation de  l'apophyse  mastoïde,  s'ils  ont  pu  être  reconnus. 
L'ouïe,  dans  ces  cas,  est  totalement  abolie,  et  les  désordres 
déterminés  par  les  agents  vulnérants  sont  suivis,  à  bref 
délai,  de  phénomènes  d'inflammation  qui,  se  propageant 
particulièrement  aux  méninges,  amènent  une  terminaison 
funeste.  Si  le  blessé  échappe  à  ces  accidents,  une  suppura- 
tion abondante  et  interminable  s'écoule  par  le  conduit  au- 
ditif externe,  par  la  bouche,  par  la  plaie,  ou  par  quelque 
point  consécutivement  perforé  de  l'apophyse  mastoïde; 
des  trajets  fîstuleux  s'établissent  autour  de  l'oreille  et  jus- 
que dans  le  cou,  et  persistent  tant  que  les  corps  étrangers 
ou  les  esquilles  demeurent  en  place.  Ces  conditions  expo- 
sent les  malades  à  toutes  les  chances  de  l'infection  puru- 
lente. 

Un  traitement  antiphlogistique  des  plus  énergiques  sera 
tout  d'abord  institué;  les  collections  purulentes  seront  ou- 
vertes au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  présenteront,  et  on 
cherchera  à  provoquer  l'évacuation  du  pus  en  pinçant  les 
narines  et  la  bouche  du  malade,  et  en  l'engageant  à  faire 
des  efforts  pour  souffler  ;  des  injections  émollientes  seront 
pratiquées  par  les  ouvertures  accidentelles,  par  la  trompe 
d'Eustache,  par  le  conduit  auditif  externe,  afin  d'empê- 
cher la  stagnation  du  pus  et  d'entraîner  au  dehors  les  dé- 
bris osseux. 

Lorsque  les  malades  survivent  à  ces  dangereuses  bles- 
sures, ils  conservent  souvent,  outre  la  surdité,  une  para- 
lysie de  la  face,  une  gêne  de  la  mastication  et  de  la  déglu- 
tition, une  otorrhée  intermittente  et  rebelle,  des  fongosités 
mollasses  prenant  racine  à  une  profondeur  variable,  et  fai- 
sant saillie  par  le  conduit  auditif;  quelquefois,  enfin,  une 
tuméfaction  de  la  région  parotidienne,  menacée  de  réveils 
inflammatoires  sous  l'influence  des  excitations  ordinaires. 
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Blessures  «le  la.  régôon  orliitaire.  —  Plaies  des  par- 
ties molles  et  externes  de  l'orbite.  —  Les  plaies  par  armes 
piquantes,  bornées  aux  parties  molles  extérieures  de  l'or- 
bite, ne  doivent  être  signalées  que  parce  qu'elles  peuvent 
donner  lieu,  comme  toutes  les  plaies  de  la  face,  à  un  éry- 
sipèle  dont  nous  avons  déjà  apprécié  la  gravité  et  indiqué 
le  traitement. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  des  plaies  par  instruments 
tranchants,  qui  doivent  cependant  être  prises  en  considé- 
ration au  point  de  vue  de  leur  direction  et  de  leur  pro- 
fondeur. Elles  peuvent  être  perpendiculaires,  obliques  ou 
parallèles  aux  fibres  musculaires  qui  doublent  la  peau; 
elles  peuvent  diviser  les  paupières  verticalement  d'une 
manière  incomplète,  ou  totalement,  et  comprendre  les  car- 
tilages tarses  dans  toute  leur  épaisseur.  Selon  que  ces 
plaies  seront  perpendiculaires  ou  parallèles  aux  fibres 
musculaires,  elles  affecteront  un  écartement  plus  ou  moins 
considérable  de  leurs  bords,  et  exigeront,  pour  leur  réu- 
nion, des  moyens  de  coaptation  plus  parfaits.  Les  aggluti- 
natifs  suffisent  presque  toujours  pour  maintenir  leurs  lè- 
vres rapprochées;  néanmoins,  on  est  quelquefois  obligé 
d'avoir  recours  aux  sutures,  particulièrement  dans  les 
plaies  transversales  du  sourcil ,  où  le  muscle  occipito- 
frontal  provoque  un  certain  degré  d' écartement. 

Plaies  des  paupières .  —  Divisées  verticalement  dans  toute 
leur  hauteur ,  les  paupières  présentent  ordinairement  un 
écartement  considérable  des  bords  de  la  plaie ,  dû  à  la 
contraction  du  muscle  orbiculaire.  Les  lèvres  cle  la  solution 
de  continuité  ne  sauraient  être  maintenues  en  contact  que 
parla  suture.  On  emploiera  la  suture  à  points  séparés; 
on  se  servira  de  fils  métalliques  comprenant  dans  leur 
anse  les  cartilages  tarses  ;  on  appliquera  avec  le  plus  gran'l 
soin  le  point  de  suture  du  bord  libre  de  l'organe,  afin  que 
les  portions  cartilagineuses  soient  très-exactement  afïron- 
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tées.  Quelque  précaution  que  l'on  prenne,  il  arrive  souvent 
que  la  réunion  n'est  pas  obtenue  dans  cet  endroit,  que  les 
bords  de  la  division  se  cicatrisent  isolément  et  laissent  sur 
le  bord  de  la  paupière  une  coche  qui,  présentant  une  cer- 
taine étendue ,  constitue  une  difformité  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  coloboma.  Dupuytren  (1)  avait  imaginé, 
pour  réunir  les  plaies  plus  exactement  et  prévenir  toute 
difformité,  de  prendre  les  cils  les  plus  voisins  appartenant 
à  chacune  des  lèvres  de  la  plaie,  et  d'en  faire  un  seul  fais- 
ceau autour  duquel  il  appliquait  une  ligature  le  plus  près 
possible  de  la  base.  D'autres  fois,  il  liait  isolément  chacun 
des  faisceaux  appartenant  à  chacune  des  lèvres  de  la  plaie, 
après  quoi  il  croisait  les  fils,  et,  les  tirant  en  sens  inverse,  il 
les  fixait  sur  les  parties  voisines  à  l'aide  d'un  emplâtre  ag- 
glutinatif.  Ce  mode  de  réunion,  d'une  application  difficile, 
ne  présente  pas  une  solidité  suffisante,  et  expose  à  la  chute 
ou  à  l'arrachement  des  cils. 

Les  plaies  transversales  des  paupières  ne  présentent  point 
d'écartement  notable  :  elles  peuvent  être  pansées  à  plat 
sans  inconvénient  et  se  cicatrisent  avec  facilité.  La  ténuité 
et  la  laxité  de  la  peau  de  ces  voiles  membraneux  détermi- 
nent, lorsqu'on  emploie  la  suture,  le  renversement  des 
bords  de  la  plaie  en  dedans;  aussi  faut-il  prendre  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  parer  à  ce  léger  inconvénient. 

Contusions,  plaies  confuses,  plaies  par  coup  de  feu.  — 
Les  contusions,  les  plaies  contuses  et  les  blessures  par 
armes  à  feu  se  rencontrent  souvent  à  la  région  orbitaire 
externe.  Velpeau  (2)  a  appelé  particulièrement  l'attention 
sur  les  plaies  des  tissus  qui  recouvrent  l'apophyse  temporale 
de  l'orbite.  Les  plaies  contuses  offrent  ici,  les  caractères 
des  blessures  par  instruments  tranchants  :  dans  les  chocs 
contre  le  sol  ou  contre  les  corps  solides  extérieurs,  les  tis— 

(1)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  208. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXII,  p.  299. 
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sus  sont  divisés  de  l'intérieur  à  l'extérieur  par  le  bord 
tranchant  de  l'os  frontal,  plutôt  que  par  l'action  des  agents 
extérieurs.  Elles  pénètrent  par  conséquent  jusqu'à  l'os, 
et  sont  nécessairement  plus  étendues  lorsqu'elles  sont  pro- 
fondes que  lorsqu'elles  sont  superficielles.  Nous  n'avons 
pas  remarqué  que  ces  plaies  soient  plus  graves  que  les 
plaies  contuses  des  autres  points  du  pourtour  de  l'orbite. 

Dans  les  cas  de  déchirement,  de  plaies  contuses  et  de 
coups  de  feu,  les  paupières  sont  souvent  en  partie  arra- 
chées et  présentent  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins 
considérables.  Quel  que  soit  le  degré  de  dilacération  des 
paupières,  il  faut  les  remettre  en  place  sans  en  rien  re- 
trancher. On  peut  quelquefois  tenter  de  réunir  immédia- 
tement les  lambeaux  par  la  suture;  mais,  eu  général,  ces 
tentatives  réussissent  mal. 

Comme  dans  toutes  les  plaies  contuses,  la  tuméfaction 
considérable  qui  s'empare  de  ces  solutions  de  continuité , 
la  rétention  des  liquides  dans  leur  foyer  obligent,  presque 
toujours,  à  couper  les  sutures  dès  le  lendemain  pour  remé- 
dier à  la  douleur,  pour  prévenir  la  section  des  parties  par 
les  fils,  et  conjurer  la  formation  de  phlegmons.  Respecter 
toutes  les  parties  atteintes  et  les  réappliquer,  maintenir  en 
place  les  lambeaux  au  moyen  d'une  légère  couche  de  coton 
enduite  de  cérat,  recouvrir  celle-ci  d'une  petite  éponge 
fine,  constamment  imbibée  d'eau  fraîche,  constitue  le  meil- 
leur traitement  local  à  employer  immédiatement.  Dès  que 
le  gonflement  inflammatoire  est  passé,  que  la  suppuration 
s'est  établie  et  que  des  bourgeons  cicatriciels  se  sont  dé- 
veloppés, on  rapproche  avec  soin  les  bords  des  lambeaux 
et  l'on  applique  des  points  de  sutures  pour  rendre  les  cica- 
trices moins  apparentes  et  s'opposer  à  la  déformation  ou 
au  renversement  des  paupières. 

La  blépharoptose,  l'ectropion.  la  destruction  plus  ou 
moins  complète  du  tissu  palpébral  résultent  fréquemment 
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de  ces  accidents.  La  blépharoptose  n'est  pas  toujours  la 
conséquence  de  la  paralysie  du  muscle  releveur  de  la  pau- 
pière supérieure,  mais  aussi  de  l'infiltration  œdémateuse 
consécutive  à  lalésion.  L'ectropionest  produit  par  l'œdème 
du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  en  même  temps  que 
par  les  adhérences  vicieuses  de  la  peau.  Les  paupières  qui 
ont  souffert  une  perte  de  substance  ne  recouvrent  plus  en- 
tièrement le  globe  de  l'œil  :  cette  difformité,  désignée  sous 
le  nom  de  lagophthalmie,  est  souvent  accompagnée  d'ectro- 
pion  et  de  désordres  graves  de  l'œil  exposé  d'une  façon 
permanente  au  contact  de  l'air. 

Toutes  les  blessures  des  parties  molles  du  pourtour  de 
l'orbite  et  des  paupières,  exposent  à  un  gonflement  rapide 
qui  s'étend  vers  le  front,  la  joue  et  la  tempe,  et  sous  lequel 
le  globe  de  l'œil  disparaît  quelquefois  complètement.  Des 
ecchymoses  considérables  se  propagent  au  loin ,  se  montrent 
avec  une  coloration  rouge  vif  sous  la  conjonctive  oculaire 
et  sous  la  conjonctive  palpébrale,  et  mettent  un  temps  fort 
long  à  disparaître.  L'inflammation,  quand  elle  se  déclare, 
est  rarement  franche;  elle  revêt  volontiers  les  caractères  de 
l'érysipèle,  du  phlegmon  diffus,  et  devient  facilement  gan- 
greneuse. 

Les  plaies  du  sourcil  étaient  jadis  considérées  comme 
étant  particulièrement  dangereuses,  et  comme  déterminant 
fréquemment  l'amaurose  et  même  parfois  le  délire,  le 
coma,  le  tétanos  et  la  mort.  L'amaurose  a  été  attribuée  à  la 
lésion  du  nerf  frontal  agissant  sympathiquement  sur  l'œil, 
par  l'intermédiaire  du  nerf  nasal  qui  fournit  la  racine 
longue  du  ganglion  ophthalmique  :  mais  si  l'on  considère 
que  les  plaies  simples  du  sourcil  et  que  les  divisions  chi- 
rurgicales du  nerf  sus-orbitaire  n'ont  jamais  amené  l'amau- 
rose, tandis  qu'au  contraire  cette  affection  a  toujours  suc- 
cédé à  une  contusion  plus  ou  moins  violente  avec  ou  sans 
plaie  de  l'arcade  orbitaire,  on  sera  porté  à  conclure  qu'elle 
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est  déterminée  par  une  commotion  par  contre-coup  du 
nerf  optique.  Cette  manière  de  voir  est  encore  justifiée  par 
l'apparition  de  l'amaurose  à  la  suite  de  coups  portés 
sur  d'autres  points  du  pourtour  de  l'orbite  que  l'arcade 
supérieure  :  nous  avons  vu  un  jeune  enfant  de  troupe  qui, 
en  faisant  des  armes,  reçut,  à  travers  son  masque,  un  coup 
de  fleuret  sur  le  bord  inférieur  de  l'orbite,  en  regard  du 
trou  orbitaire,  et  fut  frappé  d'amaurose.  Quant  aux  autres 
accidents,  ils  résultent  des  fractures  delà  base  du  crâne 
avec  lésion  du  cerveau,  compliquant  souvent  les  plaies  de 
la  région  sourcilière. 

Blessures  de  la  région  orbitaire  interne.  —  Les  plaies  péné- 
trantes de  l'orbite  par  les  armes  piquantes  ou  tranchantes 
sont  peu  graves  lorsqu'elles  n'intéressent  que  le  tissu  cel- 
lulo -graisseux  qui  tapisse  cette  cavité.  Elles  exposent, 
néanmoins,  à  l'inflammation  phlegmoneuse  des  graisses 
entourant  le  globe  de  l'œil.  Quand  ces  blessures  atteignent 
les  muscles  de  l'œil,  les  nerfs  ou  les  vaisseaux  contenus 
dans  l'orbite,  elles  peuvent  donner  lieu  soit  à  une  dévia- 
tion du  globe  oculaire,  soit  à  une  paralysie  partielle  de  la  face, 
soit  encore  à  une  hémorrhagie  ou  à  un  épanchement  san- 
guin. Les  troubles  physiologiques  survenus  dans  les  mou- 
vements de  l'œil  et  dans  l'innervation  des  parties  molles 
de  la  face,  mettraient  sur  la  voie  du  diagnostic  précis  de 
la  lésion.  Ces  accidents  disparaissent  habituellement  par 
la  réunion  spontanée  des  muscles  et  des  nerfs  divisés. 
L'hémorrhagie  ne  saurait  être  grave,  en  raison  du  peu  de 
volume  des  artères  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elles  peu- 
vent se  rétracter,  libres  qu'elles  sont  au  milieu  du  tissu 
cellulaire.  Quant  aux  épanchements  de  sang,  soit  veineux, 
soit  artériel,  ils  déterminent  des  ecchymoses  brunâtres  sur 
les  paupières  et  des  taches,  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  et 
plus  ou  moins  saillantes,  sous  la  conjonctive  palpébrale  et 
sous  la  conjonctive  bulbaire  soulevée  quelquefois  en  disque 


BLESSURES  DE  LA  RÉGION  ORBITAIRE  INTERNE.  36,3 

autour  de  la  cornée.  Lorsque  les  épanchements  sont  consi- 
dérables, ils  paralysent  les  mouvements  du  globe  de  l'œil, 
provoquent  l'exophthalmie  et  apportent  quelques  troubles 
dans  la  vision.  Nous  avons  vu  un  épanchement  sanguin  de 
l'orbite  déterminer  la  diplopie  par  la  compression  qu'il 
exerçait  sur  la  partie  postérieure  de  l'œil.  La  résolution 
de  ces  épanchements  marche  très-lentement,  mais  s'opère 
généralement  en  totalité. 

Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  ou  leurs 
fragments  peuvent  pénétrer  dans  l'orbite  et  y  rester  logés. 

Il  faut,  dans  ces  circonstances,  comme  lorsqu'il  s'agit 
de  blessures  d'autres  parties  du  corps,  extraire  les  corps 
étrangers  ou  les  projectiles,  et  prévenir  l'inflammation. 

Les  lésions  cle  la  glande  lacrymale  sont  rares.  Nous  n'en 
connaissons  que  deux  exemples  :  l'un  dû  à  Ravaton  (1), 
l'autre  à  Larrey  (2)  ;  tous  deux  résultaient  de  coups  de 
balle.  Ravaton  conjectura,  d'après  l'abondance  des  liqui- 
des sortant  par  la  plaie,  que  les  vaisseaux  excréteurs  de  la 
glande  lacrymale  avaient  été  coupés  (?)  :  il  extirpa  la  glande 
et  le  malade  guérit.  Larrey  diagnostiqua  directement 
la  lésion  :  la  balle  s'était  divisée  sur  le  bord  externe  de 
l'orbite  ;  une  moitié  du  projectile  fila  dans  la  tempe,  sous 
l'aponévrose  du  muscle  crotaphite  et  fut  extraite  facile- 
ment; l'autre  pénétra  dans  l'orbite  à  travers  l'épaisseur  de 
la  glande  lacrymale  et  s'arrêta  sur  la  surface  orbitaire  de 
l'os  de  la  pommette.  Pour  enlever  cette  dernière  portion 
de  projectile,  Larrey  débrida  la  paupière  et  enleva  les  dé- 
bris de  la  glande  elle-même  avec  le  corps  étranger  :  les 
plaies  se  cicatrisèrent  promptement  et  l'œil  resta  intact. 

L'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  ne 
peut  toujours  être  prévenue  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes 
de  cette  cavité  ;  cette  complication  constitue  toujours  un 

(1)  La  Chirurgie  d'armée,  p.  175. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  Ier,  p.  396. 
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accident  grave.  Elle  se  termine  généralement  par  suppura- 
tion et  entraîne  fréquemment  la  méningite  et  l'encéphalite. 
Les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  la  prévenir  par 
les  applications  résolutives  sur  la  région  orbitaire,  les  émis- 
sions sanguines  locales  et  générales,  les  révulsifs  sur  le 
tube  digestif. 

Lorsque  ces  moyens  ne  peuvent  empêcher  la  formation 
d'un  phlegmon  de  l'orbite,  des  douleurs  vives  et  profondes 
se  font  sentir  au  fond  de  la  cavité  orbitaire  et  dans  les  ré- 
gions frontale  et  temporale  ;  l'œil  devient  immobile  et  sail- 
lant ;  la  rainure  oculo-palpébrale  se  comble  d'arrière  en 
avant  et  disparaît  ;  une  fièvre  intense  et  quelques  accidents 
cérébraux  se  déclarent.  Le  traitement  général  et  les  émis- 
sions sanguines  locales  n'ont  ordinairement  aucune  action 
sur  cette  inflammation,  vive,  franche  et  rapide,  et  le  meil- 
leur remède  à  lui  opposer  consiste  dans  l'incision.  Cette 
opération  doit  être  pratiquée  avec  un  bistouri  droit,  plongé 
par  ponction  et  à  la  profondeur  de  trois  centimètres,  sur 
le  point  le  plus  saillant  des  tissus  qui  entourent  l'œil,  alors 
même  que  la  fluctuation,  toujours  assez  obscure,  n'existe 
pas.  Si  l'on  n'ouvre  pas  le  foyer  de  l'abcès  du  premier  coup, 
on  peut  renouveler  la  ponction  sur  un  autre  point  :  l'inci- 
sion des  tissus  se  fait  en  retirant  la  lame  de  l'instrument 
qui  doit  toujours  être  tenue  à  plat,  dans  le  même  plan  que 
la  paroi  de  l'orbite  qu'elle  aura  suivie.  La  perte  de  sang 
qui  suit  l'incision  soulage  le  malade,  et  si  le  pus  ne  se  pré- 
sente pas  immédiatement,  il  vient  sortir  par  l'ouverture 
quelque  temps  après. 

Les  suppurations  phlegmoneuses  de  l'orbite  se  tarissent 
promptement  ;  celles  qui  résultent  de  plaies  par  coup  de 
feu  ou  de  la  présence  prolongée  de  corps  étrangers  durent 
plus  longtemps,  et  donnent  lieu  à  des  adhérences  des  pau- 
pières aux  parties  profondes  et,  quelquefois,  à  des  dévia- 
tions ou  à  l'impossibilité  de  certains  mouvements  de  l'œil. 
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Blessures  du  globe  de  l'œil.  —  Les  blessures  du  globe  de 
l'œil  peuvent  avoir  lieu  par  les  armes  piquantes  et  tran- 
chantes, par  les  corps  contondants  et  par  les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon. 

Plaies  par  armes  piquantes . —  Selon  leur  volume,  les 
armes  ou  instruments  piquants  font  au  globe  de  l'œil  des 
plaies  plus  ou  moins  graves.  Les  instruments  fins  et  acérés, 
comme  les  instruments  de  chirurgie,  une  aiguille,  une 
lame  de  canif  ou  de  ciseaux,  déterminent  des  plaies  beau- 
coup moins  sérieuses  que  les  pointes  d'épée,  de  fleuret,  de 
sabre,  de  lance  ou  de  baïonnette.  Bornées  à  la  cornée  ou  à 
la  sclérotique,  les  piqûres  légères  guérissent  habituelle- 
ment sans  accidents,  en  peu  de  temps  et  sans  laisser  après 
elles  de  traces  appréciables  :  il  peut  cependant  en  résulter 
une  cicatrice  qui,  siégeant  sur  la  cornée  en  regard  du 
champ  delà  pupille,  apporte  au  passage  des  rayons  visuels 
un  obstacle  plus  ou  moins  considérable.  Le  repos  de  l'or- 
gane soustrait  à  l'influence  de  la  lumière,  des  applications 
d'eau  froide,  quelques  bains  de  pieds  sinapisés  suffisent,  en 
général,  pour  prévenir  les  accidents. 

Les  armes  piquantes ,  mues  ordinairement  avec  une 
certaine  force  et  présentant  une  épaisseur  notable,  font 
des  solutions  de  continuité  plus  larges,  souvent  accom- 
pagnées de  déchirures,  de  contusions,  et  laissant  s'échap- 
per, en  plus  ou  moins  grande  abondance,  les  humeurs  de 
l'œil. 

Lorsque  les  corps  vulnérants  pénètrent  à  une  certaine 
profondeur  dans  l'intérieur  de  l'œil,  ils  peuvent  atteindre 
les  diverses  parties  qui  le  composent,  léser  l'iris,  le  cris- 
tallin, etc.,  et  donner  lieu  soit  à  une  cataracte,  soit  à 
l'opacité  des  membranes  et  des  milieux.  Ils  déterminent 
souvent  une  violente  inflammation  qui  se  termine  par  sup- 
puration, ou  a  pour  résultat  des  désordres  considérables 
abolissant  à  jamais  la  fonction  de  la  vision.  Dans  ces  cir- 
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constances,  on  doit  avoir  recours  au  traitement  antiphlo- 
gistique  le  plus  énergique. 

Plaies  par  armes  tranchantes. —  Les  blessures  par  armes 
tranchantes,  lorsqu'elles  sont  simples  et  n'intéressent  que 
la  cornée  ou  la  sclérotique  ne  sont  pas  beaucoup  plus  graves 
que  les  piqûres  légères.  Elles  exposent  cependant  à  quel- 
ques accidents  ;  les  humeurs  de  l'œil  peuvent  s'échapper  à 
travers  la  plaie,  si  celle-ci  est  étendue  ou  transversalement 
dirigée  ;  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  au  lieu  de 
se  réunir  par  première  intention,  peuvent  s'enflammer  et 
suppurer.  L'humeur  aqueuse  se  reproduit  avec  une  rapi- 
dité si  grande,  que  sa  sortie  ne  constitue  pas  une  compli- 
cation grave  :  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'humeur  vitrée, 
dont  une  perte  minime  ne  compromet  pas  la  guérison  du 
malade ,  mais  dont  une  évacuation  considérable  amène 
presque  infailliblement  la  perte  de  la  vue.  L'inflammation 
et  la  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie  est  un  accident 
redoutable  qui  s'étend  à  toute  la  cornée,  détermine  son 
ramollissement  et  laisse  après  la  cicatrisation  un  leucorna 
d'épaisseur  et  d'étendue  variables  :  elle  peut  gagner  les 
parties  profondes  de  l'organe  et  provoquer  sa  fonte  puru- 
lente; l'œil  est  alors  atrophié  et  à  jamais  perdu. 

Lorsque  les  armes  tranchantes  pénètrent  plus  profondé- 
ment, elles  donnent  lieu  quelquefois  à  l'issue  du  cristal- 
lin et  déterminent  tous  les  désordres  que  nous  avons  signa- 
lés à  propos  des  plaies  par  armes  piquantes.  L'issue  du 
cristallin  n'ajoute  pas  beaucoup  à  la  gravité  de  la  blessure, 
qui  peut  guérir  comme  une  opération  de  cataracte  par 
extraction  ;  il  en  est  de  même  de  la  hernie  de  l'iris  dont 
on  doit  cherchera  obtenir  la  réduction,  soit  en  la  repous- 
sant directement  avec  le  stylet,  soit  en  instillant  dans  l'œil 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  d'atropine. 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  fermer  l'œil  avec  soin,  prendre 
garde  que  les  paupières  ne  s'insinuent  entre  les  lèvres 


BLESSURES  DU  GLOBE  DE  L'OEIL.  3<>9 

de  la  plaie,  et  faire  tous  ses  efforts  pour  obtenir  une  réunion 
immédiate  et  pour  prévenir  l'inflammation. 

Contusions.  —  Les  contusions  du  globe  de  l'œil  varient 
d'intensité,  et  sont  le  résultat  du  choc  des  agents  exté- 
rieurs ou  des  projectiles  de  guerre  agissant  oblique- 
ment sur  le  bulbe  oculaire,  soit  immédiatement,  soit  à 
travers  les  paupières  :  elles  méritent  toute  l'attention  du 
chirurgien. 

Un  épanchement  de  sang,  qui  peut  occuper  différents 
sièges,  en  est  le  résultat  immédiat  ordinaire.  Le  sang  s'in- 
filtre sous  la  conjonctive  qu'il  boursoufle  et  colore  en  rouge 
vif  :  cet  accident  est  sans  importance  et  se  dissipe  en  un 
temps  plus  ou  moins  long,  sans  laisser  de  traces.  L'épan- 
chement  sanguin  se  fait  dans  la  chambre  antérieure,  dans 
les  cas  de  contusions  plus  profondes  qui  ont  pu  déchirer 
ou  décoller  l'iris  :  il  disparaît  en  général  avec  promptitude 
et  sans  laisser  de  vestiges,  lorsqu'il  ne  provoque  pas  d'in- 
flammation. Le  sang  peut  encore  s'épancher  dans  le  corps 
vitré  et  en  troubler  la  transparence  ;  se  réunir  en  collec- 
tion ou  en  nappe  entre  le  corps  vitré  et  la  rétine,  au-des- 
sous de  cette  membrane,  entre  la  choroïde  et  la  scléro- 
tique, enfin  entre  le  cristallin  et  les  feuillets  de  sa  capsule. 
Au  lieu  de  se  résorber  facilement,  comme  les  épanche- 
ments  de  la  chambre  antérieure,  ces  derniers  mettent  un 
temps  fort  long  à  disparaître,  sont  quelquefois  rebelles  à 
l'absorption,  et  déterminent,  quand  ils  sont  considérables, 
des  altérations  telles  que  le  décollement  des  membranes, 
des  dépôts  plastiques  ou  pigmentaires  qui  compromettent  à 
jamais  la  vision.  11  était  jadis  fort  difficile  de  diagnostiquer 
la  plupart  de  ces  épanchements,  et  en  particulier  ceux  qui 
siègent  entre  les  membranes  enveloppantes  de  l'œil  ;  l'a- 
bolition de  la  vue  était  alors  désignée  sous  le  nom  d'a- 
maurose  :  aujourd'hui  l'examen  de  l'oeil  avec  l'ophthal- 
moscope  permet  de  se  prononcer  avec  assurance  sur  la 
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plupart  des  désordres  survenus.  Larrey  (1)  et  d'autres  chi- 
rurgiens incisèrent  la  cornée  transparente  pour  donner 
issue  au  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  et 
eurent  le  bonheur  de  voir  guérir  leurs  blessés  ;  cette  opé- 
ration est  généralement  inutile,  le  sang  disparaissant  avec 
facilité  par  résorption.  Nous  avons  ponctionné  à  travers  la 
sclérotique,  avec  le  trocart  de  Pravaz,  un  épanchement 
sous-choroïdien,  et  nous  en  avons  retiré  dix  grammes  d'un 
liquide  citrin  qui  a  laissé  déposer  une  quantité  considérable 
de  globules  sanguins  :  notre  malade  a  été  soulagé  des  dou- 
leurs qu'il  éprouvait,  mais  il  n'a  pas  guéri,  et  la  vision  ne 
s'est  pas  rétablie. 

Les  contusions,  sans  provoquer  d'épanchements  de  sang, 
peuvent  déterminer  un  ébranlement  de  l'œil,  donnant 
lieu  à  une  paralysie  de  l'iris  avec  intégrité  de  la  vision.  Cet 
accident  se  dissipe  quelquefois  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et,  dans  d'autres  cas,  persiste  indéfiniment. 
Nous  avons  combattu  avec  succès  une  affection  de  ce 
genre,  au  moyen  de  légères  cautérisations  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent  appliqué  près  de  la  circonférence  de 
la  cornée.  L'amaurose  peut  encore  survenir  à  la  suite  d'une 
contusion  par  paralysie  du  nerf  optique. 

La  cataracte  est  fréquemment  le  résultat  d'une  contu- 
sion du  globe  de  l'œil  :  elle  succède  à  certains  troubles 
appréciables  de  l'organe  ou  se  déclare  progressivement, 
sans  phénomènes  préalables.  Larrey  (2)  cite  plusieurs 
exemples  de  cataractes  traumatiques  qui  ont  presque  com- 
plètement disparu  sous  l'influence  d'un  traitement  géné- 
ral. Nous  n'avons  jamais  obtenu  un  résultat  aussi  heureux 
dans  les  nombreux  cas  de  cataractes  traumatiques  que 
nous  avons  rencontrés;  et  lorsque  nous  les  avons  opérées, 
nous  avons  presque  toujours  trouvé  le  cristallin  diffluent, 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  Ier,  p.  403. 

(2)  Ibid.,  p.  423. 
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et  nous  n'avons  jamais  vu,  après  l'opération,  la  vision  se 
rétablir,  bien  que  la  transparence  des  membranes  et  des 
milieux  fût  parfaite.  Deux  fois  nous  avons  constaté,  con- 
sécutivement à  l'opération,  une  diffluence  du  corps  vitré. 
Le  cristallin  peut  être  luxé  à  la  suite  d'une  contusion  de 
l'œil  et  passer  dans  la  chambre  antérieure.  La  capsule  reste 
en  place,  et  la  lentille  seule  est  précipitée  au  milieu  de 
l'humeur  aqueuse  où  elle  est  assez  rapidement  absorbée. 
Si  le  cristallin,  par  sa  présence  dans  la  chambre  antérieure, 
déterminait  de  l'irritation  et  de  la  douleur,  il  serait  facile 
de  l'extraire  par  la  kératotomie. 

Les  staphylômes  complets  ou  partiels  de  la  cornée  ne 
sont  pas  rares  à  la  suite  des  contusions  de  cette  membrane  : 
la  sclérotique  est  souvent  aussi  le  siège  de  cette  affection. 
Les  staphylômes  ont  une  marche  plus  ou  moins  rapide  : 
ceux  de  la  sclérotique  se  montrent  quelquefois  avec  une 
coloration  bleuâtre  très-intense,  qui  donne  une  idée  du 
degré  d'éraillure  ou  d'amincissement  qu'a  subi  la  mem- 
brane albuginée. 

Tous  les  accidents  que  nous  venons  d'énumérer  isolé- 
ment, peuvent  se  trouver  réunis  et  confondus  sur  le  même 
organe  :  toutes  les  parties  intérieures  de  l'œil,  déchirées, 
déplacées,  mêlées  entre  elles  et  avec  le  sang  épanché,  ne 
peuvent  plus  être  distinguées  les  unes  des  autres  et  forment 
derrière  le  champ  tout  entier  de  la  cornée  transparente 
une  masse  opaque  rougeâtre,  brune  ou  opaline,  composée 
des  débris  confus  de  l'organe.  La  vue  est  alors  inévitable- 
ment perdue. 

Dans  toutes  les  contusions  graves  du  globe  de  l'œil,  on 
doit  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  propres  à  prévenir 
l'inflammation  et  à  la  combattre,  si  elle  survient.  Les  sai- 
gnées générales,  les  ventouses  scarifiées  et  les  sangsues 
appliquées  aux  tempes  et  à  la  base  du  crâne,  les  révulsifs 
énergiques  sur  le  tube  digestif,  des  compresses  imbibées 
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d'eau  froide  ou  quelques  petits  morceaux  de  glace  renfer- 
més dans  un  sachet  de  baudruche  maintenu  sur  l'œil, 
telle  est  la  médication  à  laquelle  il  convient  d'avoir  re- 
cours. 

Les  accidents  quelquefois  enrayés,  s'éloignent  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  reparaissent  à  des  époques 
éloignées  pour  disparaître  encore,  et  se  terminent  fré- 
quemment alors  par  l'atrophie  de  l'œil.  Mais  le  traite- 
ment reste  souvent  sans  succès;  l'inflammation  semble 
revêtir  les  caractères  de  l'étranglement,  d'atroces  douleurs 
se  déclarent,  quelques  accidents  cérébraux  se  manifestent, 
le  globe  de  l'œil  durcit,  se  tend  et  finit  quelquefois  par 
éclater.  Dans  ces  fâcheuses  circonstances,  qui  ne  laissent 
aucun  espoir  de  voir  les  fonctions  de  l'organe  se  rétablir, 
le  chirurgien,  au  lieu  d'attendre  la  rupture  de  l'œil,  doit 
inciser  le  globe  oculaire  transversalement  ou  exciser  la 
cornée  en  totalité.  L'opération  est  immédiatement  suivie 
d'un  flot  de  liquide  purulent  dont  la  sortie  apporte  un 
prompt  soulagement  au  malade. 

Les  corps  contondants  et  les  projectiles  de  guerre  ne  se 
bornent  pas  à  contusionner  le  globe  de  l'œil  ;  souvent  ils  le 
déchirent,  le  traversent  et  le  désorganisent.  L'œil  se  vide 
alors  entièrement ,  suppure ,  revient  sur  lui-même ,  et 
forme  au  fond  de  la  cavité  orbitaire  un  moignon  plus  ou 
moins  régulier  et  mobile.  L'inflammation  est  beaucoup 
moins  vive  et  beaucoup  moins  à  redouter  que  dans  les  cas 
précédents. 

Des  grains  de  poudre,  des  éclats  de  capsule,  des  grains 
ou  des  fragments  de  plomb,  qui  ne  sont  pas  assez  volumi- 
neux pour  vider  l'œil,  s'y  implantent  quelquefois,  le  pénè- 
trent et  y  restent  logés.  Lorsque  ces  corps  étrangers  s'ar- 
rêtent dans  les  membranes  extérieures  ou  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  il  est  facile  de  les  enlever,  soit  directe- 
ment, soit  en  incisant  la  cornée  transparente;  quand  ils 
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se  sont  logés  dans  Je  cristallin,  il  est  encore  possible  de 
les  enlever,  en  même  temps  que  la  lentille,  par  la  kérato- 
tomie;  mais  quand  ils  sont  perdus  dans  la  profondeur  de 
l'œil,  on  ne  peut  en  faire  l'extraction.  Une  vive  inflamma- 
tion survient  quelquefois  immédiatement  ou  consécutive- 
ment et  s'empare  de  toutes  les  parties  constituantes  de  l'œil, 
qui  peut  se  rompre  ou  s'atrophier,  ainsi  que  nous  le  disions 
tout  à  l'heure.  D'autres  fois,  les  corps  étrangers  sont  sup- 
portés, et  la  vision  peut  persister  :  mais  dans  la  majorité 
des  cas,  la  vue  est  abolie;  si  l'œil  reste  entier,  la  pupille 
demeure  immobile  et  dilatée,  les  humeurs  de  l'œil  se  trou- 
blent et  se  confondent,  et  de  vives  douleurs  persistent 
pendant  de  longues  années. 

Nous  avons  à  dessein  passé  sous  silence  les  lésions  de  la 
conjonctive,  du  sac  lacrymal,  des  points  et  des  conduits 
lacrymaux,  en  raison  de  leur  peu  d'importance  comparée 
à  celle  des  autres  lésions  de  la  région  orbitaire  interne. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  présence  de  divers  corps  étran- 
gers, sable,  gravier,  parcelles  de  métal  ou  de  coke  tombés 
dans  le  cul-de-sac  oculo-palpébral  ou  implantés  à  la  sur- 
face du  globe  de  l'œil;  l'extraction  en  est  toujours  facile, 
soit,  lorsqu'ils  sont  libres,  au  moyen  d'une  barbe  de  plume 
ou  d'un  stylet,  soit,  lorsqu'ils  sont  adhérents,  avec  l'aiguille 
à  cataracte.  Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  assez  singulier 
pour  que  nous  croyions  devoir  le  rapporter  :  Sur  le  bâti- 
ment qui  nous  transportait  à  Constantinople,  un  officier 
reçut  dans  l'œil  un  fragment  de  charbon  tombé  de  la  che- 
minée de  la  machine  à  vapeur  ;  la  femme  de  chambre  du 
bord  voulut  le  lui  enlever,  avec  un  anneau  d'or  qu'elle 
portait  au  doigt.  L'anneau  échappa  des  mains  de  l'opéra- 
teur, et  vint  se  loger  au-dessous  de  la  paupière  supérieure 
en  coiffant  exactement  le  globe  de  l'œil  ;  il  fut  facilement 
extrait  avec  la  tête  d'une  longue  épingle. 

Fractures  de  V orbite.  —  Les  parois  de  l'orbite  sont  con- 
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stituées  par  des  os  minces  et  fragiles  et  correspondent,  en 
haut,  à  l'étage  supérieur  de  la  base  du  crâne  et  au  lobe 
cérébral  antérieur,  en  bas,  à  l'antre  d'Highmore,  en  dedans, 
aux  fosses  nasales,  en  dehors,  à  la  fosse  temporale.  Il  en 
résulte  que  les  armes  piquantes  et  la  pointe  des  armes 
tranchantes  peuvent  pénétrer  par  l'orbite  dans  les  diffé- 
rentes cavités  qui  l'avoisinent,  en  traversant  ses  parois,  et 
léser  divers  organes  :à  la  partie  supérieure,  le  lobe  .an- 
térieur du  cerveau,  sur  les  lésions  duquel  nous  ne  revien- 
drons pas;  à  la  partie  inférieure,  le  nerf  et  l'artère  sous- 
orbitaire,  le  sinus  maxillaire;  à  la  partie  interne,  les  fosses 
nasales.  La  paroi  externe  plus  solide,  plus  oblique  et  plus 
courte  que  les  autres,  est  séparée  de  la  voûte,  en  arrière, 
par  la  fente  sphénoïdale,  et  du  plancher  inférieur,  par  la 
fente  sphéno-maxillaire  qui  fait  communiquer  l'orbite 
avec  la  fosse  zygomatique  :  un  instrument  piquant  passant 
parla  fente  sphénoïdale,  pourrait,  sans  atteindre  les  os, 
léser  le  lobe  moyen  du  cerveau  ;  eu  s'engageant  dans  la 
fente  sphéno-maxillaire,  il  pourrait  blesser  l'artère  maxil- 
laire interne  et  le  nerf  maxillaire  inférieur.  Enfin,  le  trou 
optique  servirait  encore  de  passage  à  un  instrument  délié 
pour  pénétrer  jusqu'à  l'encéphale. 

Les  chocs  résultant  des  chutes  ou  de  l'action  des  corps 
extérieurs  déterminent  des  fractures  directes  ou  indirectes 
des  os  épais  qui  constituent  la  base  de  l'orbite  et  de  ses 
parois.  Les  fractures  sont  en  fissures,  en  éclats,  avec  ou 
sans  esquilles,  uniques  ou  mulliples  :  simples,  elles  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  diagnostiquer,  bien  qu'elles  se 
révèlent  ordinairement  par  la  formation  d'une  ecchymose 
sous-conjonctivale  du  côté  où  existe  la  lésion  osseuse.  Elles 
ne  présentent  aucune  indication  particulière ,  sinon  les 
précautions  propres  à  prévenir  l'inflammation. 

Les  projectiles  de  guerre  fracturent  et  enlèvent  des  por- 
tions plus  ou  moins  considérables  du  rebord  de  l'orbite  , 
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dans  lequel  ils  restent  quelquefois  enclavés;  pénétrant 
dans  la  cavité,  ils  blessent  le  globe  oculaire,  brisent  les 
parois  orbitaires,  lacèrent  les  organes  situés  en  arrière 
d'elles  et  peuvent  se  loger  dans  le  cerveau,  dans  les  fosses 
nasales  et  les  sinus  frontaux,  dans  le  sinus  maxillaire  et 
la  fosse  temporale.  11  n'est  pas  rare  de  voir  des  balles  en- 
trer dans  l'orbite  pour  ressortir,  en  suivant  un  trajet  di- 
rect de  haut  en  bas,  vers  la  partie  postérieure  du  cou, 
en  avant  de  l'apophyse  mastoïde  ou  sur  un  point  reculé 
de  la  face.  Ces  blessures,  lorsqu'elles  n'atteignent  aucun 
vaisseau  important  et  qu'elles  ne  sont  pas  compliquées 
d'hémorrhagies  primitives  ou  consécutives,  ne  sont  pas 
absolument  graves  ;  elfes  sont  suivies  de  suppurations 
abondantes  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  de  la  sortie 
de  petites  esquilles  par  la  même  voie  ou  par  le  trajet  même 
de  la  plaie.  La  guérison  en  est  assez  rapide,  et  les  résultats 
en  sont  très -variables  ;  suivant  que  le  projectile  a  lésé 
quelque  tronc  nerveux,  elles  laissent  après  elles  des  para- 
lysies partielles,  ordinairement  incurables.  Nous  en  avons 
vu  un  très-grand  nombre  pendant  le  siège  de  Sébastopol, 
et,  parmi  elles,  nous  n'avons  eu  à  constater  aucune  termi- 
naison funeste. 

Non-seulement  les  projectiles  de  guerre  pénètrent  dans 
l'orbite  par  sa  base  largement  ouverte,  mais  encore  par 
un  point  quelconque  de  ses  parois  fracturées  de  dehors  en 
dedans. 

Il  est  à  peiue  besoin  de  dire  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  participent, 
soit  immédiatement,  soit  consécutivement,  aux  désordres 
produits  sur  l'orbite.  Les  déchirures  des  paupières  doivent 
être  dirigées  vers  la  cicatrisation  la  plus  régulière  et 
ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler.  La  vue  peut 
être  abolie,  bien  que  le  globe  de  l'œil  soit  intact  ;  une  in- 
flammation de  l'organe  peut  survenir  avec  son  dangereux 
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cortège  :  une  déchirure,  une  désorganisation  complète  de 
l'œil  peut  être  déterminée,  tout  d'abord,  par  le  projectile 
ou  par  les  esquilles  que  celui-ci  pousse  au-devant  de  lui. 
Ces  dernières  circonstances  sont  moins  graves,  peut-être, 
que  les  premières,  au  point  de  vue  des  accidents  à  redou- 
ter :  un  jeune  prisonnier  russe,  confié  à  nos  soins,  nous  en 
a  offert  un  exemple  remarquable.  Ce  malheureux  avait 
reçu  à  la  bataille  d'Inkermann,  un  coup  de  feu  qui  avait 
traversé  directement  les  deux  orbites,  sans  entamer  leur 
contour,  d'une  fosse  temporale  à  l'autre,  enfonçant  les 
doubles  paroisexternes  et  internes  et  crevant  les  deux 
yeux.  Aucun  phénomène  grave  ne  survint,  et  le  malade 
guérit,  en  moins  de  six  semaines,  avec  deux  moignons  ocu- 
laires, difformes  et  peu  mobiles,  cachés  derrière  des  pau- 
pières parfaitement  intactes. 

Après  avoir  extrait  les  esquilles  et  les  corps  étrangers 
ou  projectiles  susceptibles  d'être  reconnus  et  enlevés,  le 
chirurgien  doit  se  préoccuper  de  prévenir  l'inflammation 
du  cerveau  et  de  ses  membranes  par  des  saignées  générales 
et  locales. 

11  n'est  pas  indispensable  d'extraire  toutes  les  esquilles 
à  la  suite  des  fractures  de  l'orbite  par  coup  de  feu,  et  l'on 
peut  laisser  en  place  les  esquilles  peu  mobiles  et  suffisam- 
ment adhérentes,  avec  l'espoir  qu'elles  se  consolideront. 
Cette  pratique,  plusieurs  fois  suivie  de  succès,  évite  les 
pertes  de  substance  et  les  difformités  consécutives;  elle 
expose,  il  est  vrai,  à  des  suppurations  de  longue  durée  et 
qui,  dans  cette  région, "ne  sont  pas  sans  danger  :  mais  il  est 
toujours  facile  de  faire  ce  que  l'on  n'a  point  fait  tout  d'a- 
bord, si  l'on  venait  à  craindre  quelque  accident. 

On  cherchera,  par  des  pansements  méthodiquement  faits, 
par  l'application  de  sutures  après  la  chute  des  parties  mor- 
tifiées, à  atténuer  les  difformités  qui  peuvent  résulter  des 
déchirures  et  des  pertes  de  substance  des  paupières  et  des 
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téguments  voisins  de  l'orbite,  afin  de  conserver  l'harmonie 
des  traits  du  visage  et  de  permettre  ultérieurement  la  pose 
d'un  œil  artificiel. 

Blessures  du  nez  et  eles  cavités  nasales.  —  Plaies.  — 

Les  blessures  du  nez  par  les  armes  ou  les  instruments  pi- 
quants ne  présentent  rien  de  particulier,  lorsqu'elles  sont 
simples;  elles  exposent  à  un  peu  de  gonflement  et  à  l'érysi- 
pèle  de  la  face.  Lorsqu'elles  sont  pénétrantes,  elles  peuvent 
être  accompagnées  de  la  fracture  des  os  propres  du  nez  et 
des  os  qui  concourent  à  la  formation  des  nombreuses  an- 
fractuosités  des  fosses  nasales.  La  pointe  des  armes  blanches 
peut  traverser  les  parois  qui  limitent  les  cavités  nasales  et 
pénétrer  dans  le  crâne,  dans  les  sinus  frontaux,  les  cel- 
lules ethmoïdales,  les  sinus  sphénoïdaux  et  l'autre  d'High- 
more,  dans  l'orbite  et  dans  la  bouche.  La  gravité  de  la  lé- 
sion réside  tout  entière  dans  la  complication  ;  la  blessure 
du  nez  demeurant  presque  insignifiante. 

Les  plaies  du  nez  par  armes  tranchantes  sont  superfi- 
cielles ou  comprennent  toute  l'épaisseur  du  lobule  ou  des 
ailes;  elles  se  présentent  fréquemment  avec  ablation  plus 
ou  moins  complète  d'une  portion  ou  de  la  totalité  de  l'or- 
gane. Les  plaies  superficielles  sont  traitées  par  les  moyens 
ordinaires  et  réunies  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'An- 
gleterre. Les  plaies  profondes,  intéressant  les  ailes  ou  le 
lobule  dans  toute  leur  épaisseur,  présentent  un  certain 
degré  d'écart ement  dû  à  l'élasticité  des  cartilages  divisés. 
Elles  doivent  être  réunies  avec  soin  par  la  suture  à  points 
séparés,  afin  de  parer  à  la  cicatrisation  isolée  de  leurs  bords  : 
des  bourdonnets  de  charpie  introduits  dans  les  fosses  na- 
sales soutiendront  en  dedans  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  et  maintiendront  le  calibre  des  narines.  Lors- 
qu'un lambeau  a  été  séparé  du  nez  dans  une  certaine  éten- 
due, il  sera  réappliqué  et  maintenu  en  place  par  la  suture, 
quelque  mince  que  soit  le  pédicule  par  lequel  il  adhère 
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encore.  Enfin,  lorsqu'une  portion  du  nez  ou  le  nez  tout 
entier  a  été  complètement  détaché,  il  faut  encore  le  réap- 
pliquer et  en  tenter  la  réunion  par  la  suture  :  si  la  réunion 
échoue,  la  plaie  sera  pansée  comme  une  plaie  avec  perte 
de  substance. 

Les  contusions  et  les  plaies  contuses  du  nez  ne  présen- 
tent aucune  considération  spéciale;  les  plaies  déchirées 
résultant  de  morsures  d'hommes  ou  de  chevaux  sont  tou- 
jours plus  ou  moins  contuses;  il  faut  chercher  à  en  obte- 
nir la  réunion  par  la  suture  à  points  séparés  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  leurs  bords. 

Fractures.  —  Les  os  propres  du  nez  sont  quelquefois 
enfoncés,  perforés,  fracturés  ou  coupés  par  les  armes  pi- 
quantes et  tranchantes  ou  par  les  corps  contondants.  Le 
déplacement  des  os  est  généralement  peu  considérable,  la 
mobilité  limitée,  et  la  crépitation  difficile  à  obtenir.  Dans 
les  cas  où  la  peau  est  intacte  et  la  membrane  pituitaire 
déchirée,  un  emphysème  peut  survenir  et  s'étendre  aux 
paupières  et  au  front.  Il  faut  chercher  à  relever  les  frag- 
ments et  à  obtenir  une  coaptation  parfaitement  exacte  :  à 
cet  effet,  on  introduit,  dans  les  narines,  les  mois  fermés 
d'une  pince  à  anneaux  avec  laquelle  on  repousse  de  dedans 
en  dehors  l'os  déprimé,  tandis  qu'on  le  soutient  des  doigts 
de  l'autre  main  appliqués  sur  le  dos  du  nez.  Lorsque  les 
fragments  n'ont  pas  de  tendance  à  se  déplacer,  la  fracture 
est  abandonnée  à  elle-même;  quand,  au  contraire,  ils  se 
déplacent,  on  les  maintient  en  position  au  moyen  &e  bour- 
donnets  de  charpie  poussés  dans  les  fosses  nasales  et  reliés 
par  un  fil  dont  l'extrémité,  pendante  au  dehors  des  na- 
rines, sert  plus  tard  à  les  retirer.  Si  la  lame  perpendicu- 
laire de  l'ethmoïde  était  fracturée  et  déviée,  il  faudrait  lui 
restituer  sa  position  normale  et  l'y  maintenir  au  moyen  de 
bourdonnets  de  charpie,  afin  de  prévenir  la  diminution  de 
calibre  de  l'une  des  fosses  nasales  et  la  gêne  de  la  respi- 
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ration.  Larrey  (J)  rapporte  un  exemple  de  coup  de  sabre 
ayant  divisé  le  nez  ,  et  les  deux  maxillaires  supérieurs 
jusqu'au  palais  :  des  fils  d'or,  passés  entre  les  dents  des 
fragments  et  les  dents  voisines  de  la  mâchoire,  maintin- 
rent les  os  en  place;  la  soudure  des  os  et  la  réunion  des 
parties  molles  se  fit  promptement,  et  le  blessé  guérit  en 
quarante-cinq  jours.  Ravaton  (2)  cite  un  cas  où  le  nez, 
avec  les  os  et  les  cartilages,  fut  détaché  par  un  coup 
de  sabre  qui  ne  respecta  qu'une  portiou  des  téguments 
de  l'aile  droite  :  la  réunion  fut  obtenue  sans  sutures, 
au  moyen  d'un  emplâtre  agglutinatif  :  le  blessé  guérit  en 
trente  jours. 

Coups  de  feu.  —  Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à 
canon  atteignent  souvent  le  nez;  une  balle  se  borne  quel- 
quefois à  le  déchirer;  d'autres  fois  elle  le  traverse  de  part 
en  part;  des  projectiles  plus  volumineux  enlèvent  une  por- 
tion ou  la  totalité  de  cet  organe.  Ces  blessures  sont  géné- 
ralement suivies  d'une  tuméfaction  considérable  ;  c'est 
seulement  lorsque  les  parties  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes  et  que  les  escharres  sont  tombées  qu'on  doit  cher- 
cher, par  toutes  les  ressources  de  l'art,  à  prévenir  les 
difformités  et  qu'on  peut  procéder  aux  restaurations. 

Les  balles,  pénétrant  dans  les  fosses  nasales,  peuvent  frac- 
turer les  cornets  et  la  cloison  :  elles  peuvent  y  rester  logées. 
Elles  sont  rarement  enclavées  d'une  manière  bien  solide, 
eu  raison  de  la  fragilité  et  du  peu  d'épaisseur  des  os.  ïl  est 
facile  de  les  reconnaître  et  de  les  extraire  avec  la  pince 
tire-balle  ;  il  est  quelquefois  plus  commode  de  les  ébran- 
ler avec  le  doigt  ou  une  spatule,  et  de  les  précipiter  vers  le 
pharynx  que  d'en  pratiquer  l'extraction  par  la  voie  qu'elles 
ont  parcourue.  Lorsqu'elles  n'ont  pas  été  reconnues  ou 
qu'elles  n'ont  pu  être  extraites ,   elles  entretiennent  une 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  5. 

(2)  La  chirurgie  d'armée,  p.  562. 
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irritation  continuelle,  provoquent  des  douleurs,  un  senti- 
ment de  gêne  et  de  pesanteur,  déterminent  une  suppura- 
tion persistante,  et  finissent,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  par  se  déplacer  spontanément  et  par  tomber 
dans  la  bouche. 

Des  lames  de  fleuret,  d'épées,  de  sabres,  de  couteaux 
peuvent  se  rompre  et  rester  engagées  dans  les  fosses  na- 
sales. En  1858,  nous  avons  extrait,  parles  narines, un  mor- 
ceau, long  de  sept  centimètres,  d'un  crayon  de  charpentier 
dont  on  s'était  servi  comme  d'un  poignard.  Pénétrant  obli- 
quement au-dessus  de  l'aile  du  nez  du  côté  gauche,  l'ins- 
trument avait  perforé  la  cloison,  s'était  engagé  profondé- 
ment par  la  pointe  dans  la  paroi  externe  de  la  narine 
droite  et  s'était  rompu  au  niveau  de  la  plaie  d'entrée.  La 
cicatrisation  de  la  blessure  du  nez  s'était  faite  rapidement, 
sans  laisser  de  traces  appréciables  :  le  malade,  tourmenté 
par  une  suppuration  abondanteet  fétide, avait  été  traité,  pen- 
dant dix-huit  mois,  dans  divers  hôpitaux,  pour  une  nécrose. 

Blessures  des  sinus.  —  Au  lieu  de  rester  dans  les  fosses 
nasales,  un  projectile  peut  pénétrer  et  rester  logé  dans  les 
sinus  frontaux,  les  cellules  ethmoïdales  et  les  sinus  sphé- 
noïdaux;  on  comprend  combien  l'exploration  de  la  plaie 
et  l'extraction  des  corps  étrangers  présentent,  dans  ces 
cas,  de  difficultés.  Un  des  officiers  supérieurs  les  plus  dis- 
tingués de  l'armée,  reçut  au  combat  du  col  de  Teniah  de 
Mouzaïa  (Algérie),  en  1840,  une  balle  qui,  pénétrant  par 
l'orbite,  fractura  la  paroi  interne  de  cette  cavité  après  avoir 
détruit  l'œil,  et  vint  se  loger  dans  l'un  des  sinus  qui  s'ou- 
vrent sur  la  voûte  des  fosses  nasales.  Le  projectile  ne  fut 
pas  retrouvé  immédiatement.  Rentré  en  France,  cet  offi- 
cier se  soumit,  à  plusieurs  reprises,  et  sans  succès,  aux 
explorations  et  aux  tentatives  d'extraction  faites  par  Mar- 
jolin,  A.  Pasquier  et  Blandin. 

Bégin ,  consulté  à  son  tour,  conseilla  d'abandonner  toutes 
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recherches,  annonçant  qu'un  jour  ou  l'autre,  la  balle, 
après  avoir  usé  les  parois  osseuses  qui  la  retenaient,  tombe- 
rait d'elle-même  dans  le  pharynx.  Pendant  dix-huit  ans, 
le  blessé  fut  sujet  à  de  violentes  céphalalgies  ;  en  renver- 
sant la  tête  en  arrière  et  en  l'inclinant  en  avant,  il  sentait 
le  projectile  se  déplacer  ;  il  le  cracha  tout  à  coup,  un  jour 
que  celui-ci  tomba  dans  la  bouche,  sans  déterminer  d'au- 
tres phénomènes.  Un  autre  blessé,  officier  général,  s'est 
éveillé  pendant  une  nuit,  en  sentant  tomber  dans  sa  bouche 
la  balle  qui,  treize  ans  auparavant,  lui  avait  crevé  un  œil 
et  s'était  perdue  dans  les  sinus  (]). 

La  sortie  spontanée  du  projectile  par  cette  voie  avait  déjà 
été  signalée  par  Bagieu,  et  les  Mémoires  de  l'Académie  de 
Berlin  font  mention  d'un  officier  qui  rendit  ainsi  une  balle 
qu'il  avait  conservée  pendant  vingt-cinq  ans  (2). 

Lorsque  les  projectiles  se  logent  dans  le  sinus  maxil- 
laire, ils  sont  plus  accessibles  aux  recherches  et  à  l'extrac- 
tion, qu'ils  aient  pénétré  par  la  joue  ou  par  les  fosses  na- 
sales. Percy  (3)  pense  qu'ils  peuvent  être  abandonnés 
sans  inconvénient  dans  cette  cavité  et  s'appuie  du  témoi- 
gnage de  Ravaton  :  mais  celui-ci  ne  fait  que  citer  un  cas  où 
il  fit  l'extraction  d'une  grosse  balle  logée  dans  l'antre 
d'Highmore,  chez  un  militaire  qui,  depuis  six  mois,  errait 
dans  les  hôpitaux  ambulants  où  il  réclamait  des  secours. 
11  serait  possible  que  le  corps  étranger  ne  déterminât  pas 
d'accidents,  et  vînt  tomber  dans  la  bouche,  en  usant  et  en 
perforant  la  paroi  inférieure  du  sinus;  mais  nous  pensons 
qu'il  convient  d'en  faire  l'extraction  quand  on  a  pu  le 
reconnaître.  A  cet  effet,  on  trépanerait  la  paroi  extérieure 
de  l'antre  d'Highmore,  parla  bouche,  après  avoir  fait  une 
incision  dans  le  sillon  labial  supérieur  et  disséqué  les  tissus 

(1)  Hutin,  Mémoire  sur  la  nécessité  d'extraire  immédiatement  les  corps 
étrangers  et  les  esquilles.  Paris,  1851. 

(2)  Percy,  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  114. 

(3)  Loco  citato,  p.  60. 
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dans  une  étendue  suffisante.  On  éviterait,  par  cette  voie, 
la  persistance  de  fistules,  les  cicatrices  et  la  difformité  plus 
ou  moins  grandes  qui  résulteraient  des  incisions  prati- 
quées à  travers  la  face. 

Le  nez,  les  fosses  nasales  et  les  sinus  sont  très-souvent 
intéressés  chez  les  individus  qui  ont  cherché  à  se  suicider  en 
se  tirant  un  coup  de  feu  dans  la  bouche  ou  sous  le  menton. 
Nous  reviendrons  sur  ces  accidents  à  l'occasion  des  blessu- 
res de  la  cavité  buccale  et  de  la  région  faciale  inférieure. 

Blessiares  «les  jowses  et  «les  lèvres.  —  Les  plaies  des 
joues  par  armes  blanches  ne  présentent  des  considérations 
dignes  de  fixer  l'attention,  qu'autant  qu'elles  intéressent  le 
canal  de  Sténon  ou  la  glande  parotide,  ou  quelque  artère 
d'assez  gros  calibre  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie. 
Simples,  elles  doivent  être  réunies  immédiatement  par  la 
suture  :  c'est  ordinairement  à  la  suture  entortillée  qu'on  a 
recours,  afin  d'obtenir  un  affrontement  plus  parfait.  Dans 
les  cas  où  elles  sont  accompagnées  d'hémorrhagies,  elles 
seront  encore  réunies  après  la  ligature  des  artères  sai- 
gnantes :  on  peut  même  souvent  se  dispenser  de  faire  une 
ligature,  et  se  borner  à  comprendre  les  ouvertures  béantes 
du  vaisseau  dans  un  point  de  suture. 

La  division  du  canal  de  Sténon  est  ordinairement  com- 
plète, et  les  deux  orifices  en  sont  visibles  à  la  surface  de 
la  plaie.  Quelquefois,  cependant,  l'affection  n'est  reconnue 
que  par  l'écoulement  de  la  salive  à  travers  la  plaie  pendant 
les  repas.  La  réunion  exacte  des  bords  de  la  solution  de 
continuité  peut  en  amener  la  cicatrisation  :  le  liquide  sa- 
livaire  reprend  alors  son  cours  normal  dans  la  bouche,  soit 
en  parcourant  tout  le  canal  dont  les  tronçons  se  sont  abou- 
chés, soit  par  le  bout' postérieur  seul,  la  portion  du  canal 
comprise  entre  la  division  et  son  orifice  normal  restant  inu- 
tile. Les  deux  bouts  du  canal  salivaire  peuvent  ne  pas  se 
réunir  immédiatement,  et  présenter  un  sac  intermédiaire 
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dans  lequel  la  salive  arrive  par  le  bout  postérieur,  s'accu- 
mule et  forme  une  tumeur  molle  :  le  liquide  passe  natu- 
rellement, parle  trop  plein,  dans  le  bout  inférieur  du  canal 
et  dans  la  bouche,  ou  il  ne  s'écoule  que  sous  la  pression  du 
doigt.  La  salive  s'épanche  quelquefois  dans  le  tissu  cellu- 
laire et  donne  lieu  à  une  tuméfaction  de  consistance  pâ- 
teuse :  une  incision  faite  par  l'intérieur  de  la  bouche,  en 
regard  de  la  cicatrice  extérieure,  et  maintenue  béante  au 
moyen  d'une  corde  à  boyau  ou  d'une  mèche  de  charpie, 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  transformée  en  fistule  par  laquelle 
s'écoule  la  salive,  est  le  mode  de  traitement  qu'il  convient 
d'opposer  à  cette  affection. 

Mais  la  réunion  de  la  plaie  peut  être  empêchée  par 
l'écoulement  de  la  salive  à  l'extérieur;  il  se  forme  alors 
une  fistule  salivai re.  Les  plaies  qui  intéressent  toute  l'épais- 
seur de  la  joue  exposent  moins  à  cet  accident  que  les  plaies 
qui  ne  pénètrent  pas  complètement  dans  la  bouche  :  dans 
les  premières,  en  effet,  le  liquide  salivaire  s'écoule  aussi 
facilement  dans  la  bouche  qu'à  l'extérieur,  et  prend  volon- 
tiers cette  voie,  quand  la  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments extérieurs  est  hermétiquement  fermée  par  une  su- 
ture; dans  les  secondes,  au  contraire,  il  faut,  pour  que  la 
salive  passe  du  bout  postérieur  dans  le  bout  antérieur  du 
canal  et,  de  là,  dans  la  bouche,  que  les  deux  bouts  soient 
en  rapport  exact  et  ne  se  cicatrisent  pas  isolément,  sinon  il 
se  produira  une  tumeur  salivaire  ou  une  fistule.  C'est 
pourquoi  on  a  conseillé  de  parer  à  cette  éventualité,  en 
complétant  la  division  de  la  joue,  et  en  transformant  une 
plaie  non  pénétrante  en  plaie  pénétrante. 

Dans  tous  les  cas,  les  plaies  de  la  joue,  intéressant  le 
canal  de  Sténon,  seront  affrontées  avec  soin  et  réunies  par 
la  suture,  sans  préoccupation  des  fistules  qui  peuvent  en 
résulter  :  on  prendra  seulement  la  précaution  de  ne  pas 
comprendre  les  orifices  du  conduit  dans  les  points  de  suture 
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entortillée,  de  façon  à  les  laisser  libres  dans  la  plaie,  si 
celle-ci  ne  pénètre  pas  la  cavité  buccale,  ou  béants  du 
côté  de  la  bouche,  si  la  plaie  est  pénétrante.  Le  conseil, 
donné  par  Boyer,  de  maintenir  dans  la  plaie  interne  une 
mèche  fixée  au  moyen  d'un  fil  qui  traverse  le  point  le  plus 
élevé  de  la  division  et  est  assujetti  sur  la  joue,  nous  paraît 
propre  à  déterminer  l'accident  qu'on  veut  éviter.  Nous  l'a- 
vons vu  échouer  deux  fois,  tandis  que  nous  avons  réussi 
du  premier  coup,  à  fermer  une  plaie  du  canal  de  Sténon, 
par  la  suture  entortillée. 

Ravaton  dit  avoir  prévenu  la  formation  des  fistules  par 
le  procédé  suivant  :  Il  introduisit  un  tuyau  de  plume  de 
volume  convenable  dans  la  portion  antérieure  du  canal  sa- 
livaire,  d'arrière  en  avant,  et  le  fit  saillir  d'environ  deux 
millimètres  dans  la  bouche,  en  forçant  l'orifice  normal; 
il  passa  ensuite,  adroitement,  l'autre  extrémité  de  la  plume 
dans  la  portion  postérieure  du  canal  dont  il  rétablit  ainsi  la 
continuité.  Ce  moyen  nous  paraît  présenterde  très-grandes 
difficultés. 

Les  blessures  de  la  glande  parotide,  dans  sa  portion  fa- 
ciale, doivent  être  aussi  réunies  par  la  suture,  à  laquelle  on 
joint  une  légère  compression.  Elles  peuvent,  être  suivies 
de  fistules  salivaires,  mais  plus  rarement  que  celles  du  ca- 
nal de  Sténon.  Il  importe  beaucoup  d'empêcher  qu'elles 
ne  s'enflamment  et  ne  suppurent  ;  conditions  favorables  à 
l'établissement  d'une  fistule,  par  l'amincissement  et  le  dé- 
collement des  téguments.  Les  fistules  qui  en  résultent,  sont 
quelquefois  tellement  étroites  qu'elles  ne  peuvent  admettre 
le  stylet  le  plus  fin  et  qu'elles  ne  laissent  suinter  qu'une 
quantité  très-faible  de  salive  ;  la  cautérisation  est  le  moyen 
de  traitement  le  plus  efficace  à  leur  opposer.  Nous  avons 
pratiqué  cette  opération  avec  une  épingle  à  demi  enfoncée 
dans  la  fistule  et  présentée,  par  son  extrémité  libre,  à  la 
flamme  d'une  bougie. 
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Les  blessures  des  joues  par  coup  de  feu  ou  éclats  de  pro- 
jectiles, se  présentent  sous  les  divers  aspects  que  nous  avons 
assignés  aux  blessures  des  parties  molles  par  armes  à 
feu  :  elles  consistent  en  sillons,  sétons  et  perforations. 
Larrey  (1),  suivant  le  précepte  de  Desault,  recommande  de 
réunir  par  la  suture  toutes  les  plaies  par  coup  de  feu  des 
parties  molles  cle  la  face,  après  en  avoir  rafraîchi  les  bords, 
afin  de  prévenir  la  difformité  des  traits  du  visage.  Cette  pra- 
tique a  moins  d'avantages  que  d'inconvénients.  Les  plaies 
simples  par  coup  de  feu  des  parties  molles  de  la  face,  avec 
ou  sans  perforation  des  joues,  guérissent  habituellement 
sans  difformité  et  ne  laissent  après  elles  qu'une  cicatrice 
peu  considérable  :  nous  avons  vu  de  doubles  perforations 
des  joues  par  une  balle  qui,  après  la  guérison,  eussent  été 
difficilement  reconnues.  Les  plaies  déchirées  et  étendues 
sont  généralement  suivies  de  gonflement  et  d'élimination 
de  parties  mortifiées;  en  les  rafraîchissant  avec  le  bistouri 
et  en  les  réunissant  par  la  suture,  on  s'expose  à  faire  des 
pertes  de  substance  plus  larges  qu'en  confiant  à  la  nature 
le  soin  de  l'élimination ,  à  voir  survenir  l'érysipèle  si 
commun  à  la  face,  et  les  sutures  déchirer  les  téguments.  Il 
vaut  donc  mieux,  à  notre  avis  ,  attendre  que  les  premiers 
accidents  soient  passés,  que  les  parties  soient  revenues  sur 
elles-mêmes,  et  que  les  plaies  se  soient  recouvertes  de  bour- 
geons cellulo-vasculaires  ;  on  les  réunit  alors  par  la  suture, 
en  profitant  de  tous  les  lambeaux  respectés,  avant  que  la 
rétraction  s'en  soit  emparée  et  que  des  adhérences  vi- 
cieuses se  soient  établies. 

Ce  que  nous  disons  des  joues,  nous  le  répéterons  poul- 
ies lèvres,  qui  sont  quelquefois  le  siège  de  dilacérations 
considérables.  Les  plaies  par  piqûres  y  sont  insignifiantes; 
les  plaies  par  instruments  tranchants  y  déterminent  habi- 

(!)  Clinique,  t.  II,  p.  3. 
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tuellement  un  écartement  notable.  Ces  dernières  doivent 
être  exactement  affrontées  et  réunies  par  la  suture  entor- 
tillée. Lorsqu'elles  comprennent  toute  l'épaisseur  de  la 
lèvre,  elles  peuvent  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  par  les 
artères  coronaires;  il  faut  alors  avoir  soin  de  comprendre 
dans  la  suture  au  moins  les  deux  tiers  de  la  lèvre,  afin  de 
rapprocher  le  fond  de  la  plaie  aussi  bien  que  la  surface, 
de  comprimer  les  vaisseaux  divisés  et  de  prévenir  l'hémor- 
rhagie. 

Blessures  et  fractures  des  os  qui  forment  le  squelette  des 
joues.  —  Les  armes  blanches  et  les  projectiles  ne  bornent 
pas  toujours  leur  action  aux  parties  molles  de  la  région 
faciale  inférieure;  ils  peuvent  rencontrer  dans  la  profon- 
deur de  leur  trajet  les  gros  troncs  vasculaires  qui  montent 
latéralement  de  chaque  côté  de  la  face  ;  ils  intéressent  fré- 
quemment les  os. 

Les  coups  de  pointe  d'armes  blanches  peuvent  enfoncer 
et  fracturer  le  sinus  maxillaire;  les  coups  tranchants  peu- 
vent détacher  les  parties  saillantes,  comme  l'os  de  la  pom- 
mette, la  pointe  du  menton  ;  couper  l'arcade  zygomatique, 
et  même  diviser  complètement  le  maxillaire  inférieur, 
ainsi  que  Ravaton  (1)  nous  en  rapporte  un  exemple.  Les 
dents  rencontrées  par  les  instruments  vulnérants  peuvent 
être  ébranlées,  renversées  ou  sorties  de  leurs  alvéoles. 
Lorsque  le  sinus  maxillaire  a  été  atteint,  il  faut,  pour  évi- 
ter toute  difformité,  relever  ses  parois  enfoncées,  n'ex- 
traire que  les  esquilles  libres,  et  laisser  en  place  celles  qui 
sont  adhérentes  au  périoste  :  une  fistule  résulte  quelque- 
fois de  cette  lésion  et  peut  être  la  conséquence,  soit  d'une 
altération  osseuse,  soit  de  la  présence  du  pus  dans  le  si- 
nus. Si  les  os  de  la  face  sont  intéressés  sans  déplacement 
par  des  coups  tranchants,  les  plaies  des  téguments  seront 

(1)  Ouvr.  cité,  p.  o70. 
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réunies  comme  si  elles  étaient  simples  :  si  une  pièce  d'os 
était  nettement  séparée,  elle  serait  réappliquée  sur  le  lieu 
d'où  elle  a  été  détachée  et  les  téguments  réunis  avec  soin  par 
la  suture  :  dans  les  cas  d'esquilles  libres,  celles-ci  seraient 
extraites  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter 
les  difformités,  et  les  plaies  seraient  pansées  comme  précé- 
demment, La  division  complète  de  la  mâchoire  inférieure 
ou  la  division  partielle  de  la  mâchoire  supérieure  seraient 
traitées  comme  des  fractures;  les  fragments  seraient  main- 
tenus par  des  fils  métalliques  passés  entre  les  dents,  les 
téguments  réunis  et  l'affection  traitée  par  les  moyens 
ordinaires.  Quant  aux  dents  renversées  ou  même  arra- 
chées, il  faut  les  remettre  en  place,  et  les  enfoncer  forte- 
ment dans  leurs  alvéoles  où  elles  finissent  par  se  consoli- 
der. Nous  avons  ainsi  remis  en  place,  avec  succès,  les 
quatre  dents  incisives  inférieures,  renversées  en  dehors  du 
même  coup,  et  même  des  dents  saines  qu'un  opérateur 
maladroit  avait  extraites  à  la  place  de  mauvaises. 

Les  éclats  volumineux  de  projectiles  creux  et  les  gros 
projectiles,  frappant  plus  ou  moins  obliquement  le  sque- 
lette des  joues,  peuvent  l'enfoncer  et  l'écraser,  pour  ainsi 
dire,  en  faisant  aux  parties  molles  des  plaies  contuses,  dé- 
chirées ou  avec  pertes  de  substance  plus  ou  moins  éten- 
dues. Ces  blessures  sont  généralement  fâcheuses  dans  leurs 
résultats;  elles  suppurent  abondamment  jusqu'à  ce  que 
toutes  les  parcelles  osseuses  qui  n'ont  pu  se  réunir  soient 
éliminées,  et  donnent  lieu  à  des  cicatrices  profondes,  adhé- 
rentes, déprimées  qui,  par  la  rétraction  dont  elles  sont  le 
siège,  apportent  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  dans 
l'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  et  compromettent 
la  mastication.  Extraire  les  esquilles  libres,  rapprocher 
autant  que  possible  les  parties  molles  au  moyen  de  ban- 
delettes agglutinatives,  diriger  la  cicatrisation  vers  la  ré- 
gularité la  plus  grande  qu'on  puisse  obtenir,  et,  plus  tard, 
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veiller  à  la  mobilité  de  la  mâchoire  inférieure,  tels  sont 
les  moyens  de  traitement  que  réclament  ces  blessures. 

Fractures  «les  niàcboires.  —  Les  COlips  de  feu,  les 
coups  de  mitraille,  les  éclats  de  projectiles  creux  et  les  gros 
projectiles  déterminent  des  fractures  des  maxillaires  qui 
sont  ordinairement  accompagnées  de  fracas  plus  ou  moins 
considérables,  et  présentent  de  nombreuses  variétés,  de- 
puis la  fracture  simple  jusqu'au  broiement  complet  et  à 
l'ablation  totale  de  l'une  et  de  l'autre  mâchoire. 

11  faut  distinguer  les  coups  de  feu  reçus  à  distance,  de 
ceux  qui  sont  tirés  à  bout  portant,  soit  dans  la  bouche,  soit 
sous  le  menton,  par  les  individus  qui  attentent  à  leurs 
jours.  Les  premiers  déterminent  des  délabrements  beau- 
coup moins  grands  que  les  seconds,  dont  nous  traiterons  à 
part. 

Les  coups  de  feu  traversent  le  maxillaire  supérieur  dans 
différentes  directions  et  se  bornent  souvent  à  faire  leur 
trou,  sans  esquilles  ni  fracas  considérables  :  dans  ces  cas, 
la  lésion  peut  passer  pour  simple,  et  guérir  assez  promp- 
tement.  Les  balles  peuvent  rester  enclavées  et  perdues  dans 
la  profondeur  de  l'os,  et  en  particulier  dans  le  sinus  maxil- 
laire. 

Un  coup  de  feu  tiré  de  près,  un  éclat  de  projectile  creux, 
un  biscaïen  ou  un  boulet  peuvent  largement  fracasser  la  mâ- 
choire supérieure,  et  en  enlever  des  portions  plus  ou  moins 
volumineuses.  Ces  graves  désordres  n'entraînent  pas  tou- 
jours immédiatement  la  mort,  et  leur  retentissement  sur 
le  cerveau  est  moins  commun  qu'on  ne  pourrait  le  suppo- 
ser, d'après  le  voisinage  de  cet  organe  du  lieu  de  la  lésion. 
Il  faut  immédiatement  procéder  à  la  recherche  et  à  l'ex- 
traction des  corps  étrangers  et  des  esquilles  libres;  les 
esquilles  adhérentes  seront  conservées,  et  les  larges  por- 
tions d'os  renversées  ou  luxées  seront  remises  en  place. 
Un  gonflement  considérable  et  une  inflammation  des  plus 
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vives  se  déclarent  et  sont  suivis  d'une  longue  et  abondante 
suppuration.  Après  un  temps  assez  court,  les  parties 
molles  se  détergent,  quelques  portions  d'os  nécrosés  se 
détachent,  mais  la  consolidation  des  fragments  volumi- 
neux se  fait  attendre  fort  longtemps  et  n'a  lieu  qu'après 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  Jusqu'à  ce 
que  la  consolidation  soit  parfaite,  que  les  esquilles  frap- 
pées de  mort  soient  tombées,  et  que  la  cicatrisation  soit 
complète,  les  blessés  restent  exposés  aux  dangers  de  l'in- 
fection purulente  et  aux  accidents  qui  résultent  du  passage 
du  pus  clans  le  tube  digestif.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire 
que  les  parties  molles  sont  toujours  intéressées  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  et  quelquefois  em- 
portées. 

Les  mêmes  accidents  se  rencontrent  à  la  mâchoire  in- 
férieure :  ils  présentent  peut-être  plus  de  gravité  quant 
aux  désordres  locaux;  mais  ils  ont  ceci  de  remarquable, 
comme  l'a  très-bien  fait  ressortir  H.  Larrey  (1),  qu'ils  se 
réduisent  le  plus  souvent  à  la  lésion  même,  sans  déterminer 
nécessairement  de  contre-coup  vers  le  crâne,  ni  de  com- 
motion cérébrale.  Cette  opinion,  parfaitement  en  harmo- 
nie avec  les  faits,  est  contraire  à  celle  que  professait  Du- 
puytren.  Ce  chirurgien  pensait  (2)  que  l'os  maxillaire 
inférieur,  un  des  plus  durs  du  corps  humain,  venant  à 
être  frappé  en  plein  par  un  projectile,  oppose  une  grande 
résistance,  d'où  résultent  un  ébranlement  violent  de  la  tête 
et  des  commotions  graves  du  cerveau.  Cela  peut  arriver 
par  le  choc  d'un  projectile  frappant  l'os  directement  d'ar- 
rière en  avant  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  si  le  choc  est 
latéral,  attendu  que  le  maxillaire  inférieur  n'est  articulé 
avec  le  crâne  que  d'une  manière  fort  lâche,  et  demeure 
pour  ainsi  dire  isolé  dans  la  région  faciale  inférieure. 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XVI,  p.  559. 

(2)  Leçons  orales,  i.  \l,  p.  2o9. 
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Toutes  les  parties  du  maxillaire  inférieur  peuvent  être 
fracturées  par  les  coups  de  feu  :  la  texture  compacte  de 
cet  os,  comparable  à  la  diaphyse  des  os  longs,  fait  que  la 
fracture  est  presque  toujours  avec  esquilles  ou  éclats  plus 
ou  moins  étendus.  Les  fractures  du  corps  de  l'os  sont 
moins  graves  que  les  fractures  des  branches  :  à  l'état  le 
plus  simple,  elles  doivent  être  traitées  comme  les  fractures 
de  cause  ordinaire.  Quand  elles  présentent  des  esquilles, 
celles-ci  doivent  être  extraites  ;  mais  les  esquilles  sont 
quelquefois  volumineuses,  supportent  une  partie  des  dents 
et  comprennent  une  étendue  considérable,  en  se  prolon- 
geant au-dessous  des  parties  molles  respectées  :  dans  ces 
cas,  leur  extraction  est  souvent  des  plus  laborieuses  et 
compromet,  par  la  perte  de  substance  osseuse  ou  l'ablation 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  dents,  les  fonctions 
de  la  mastication  et  la  régularité  des  traits  du  visage.  On 
peut  quelquefois  tenter  leur  conservation  et  leur  réunion; 
mais  il  est  bon  d'être  prévenu  qu'elles  sont  loin  de  se 
comporter  comme  celles  de  la  mâchoire  supérieure , 
qu'elles  sont  souvent  frappées  de  mort  consécutivement,  et 
qu'elles  constituent  des  séquestres,  entretenant  un  gon- 
flement et  une  suppuration  de  longue  durée,  qui  ne  peu- 
vent être  extraits  que  par  des  opérations  sérieuses. 

La  gravité  plus  grande  des  fractures  des  branches  de  la 
mâchoire  résulte  des  chances  d'hémorrhagie,  et  de  la  diffi- 
culté presque  insurmontable  d'extraire  les  esquilles  en- 
tourées de  tissus  fibreux  et  musculaires  épais,  solides  et 
résistants.  Cette  dernière  circonstance,  favorable  à  la  réu- 
nion des  esquilles  au  reste  de  l'os,  est  une  condition  de 
danger,  lorsque  les  esquilles  sont  frappées  de  mort,  ce  qui 
arrive  le  plus  souvent  :  les  fragments  d'os  ne  pouvant  se 
faire  jour  ou  être  amenés  à  l'extérieur  qu'à  grand'peine, 
provoquent  une  tuméfaction  considérable  de  la  région  et 
donnent  lieu  à  des  suppurations  intarissables  qui  s'étendent 
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dans  la  fosse  zygomatique,  l'arrière-bouche  et  le  cou,  ex- 
posent à  de  graves  accidents,  et  en  particulier  à  l'infection 
purulente.  Une  balle,  traversant  la  face,  peut  fracturer  en 
même  temps  les  deux  branches  de  la  mâchoire  et  anéantir 
à  jamais  ses  mouvements,  selon  qu'elle  a  frappé  plus  ou 
moins  près  des  condyles  ou  les  condyles  eux-mêmes  :  dans 
tous  les  cas,  la  mastication  est  toujours  plus  ou  moins 
gênée. 

Les  parties  molles  et  les  téguments,  dans  ces  circon- 
stances, ne  sont  pas  nécessairement  intéressés  dans  une 
grande  étendue  :  ils  ne  doivent  pas  être  réunis  immédia- 
tement, mais  seulement  alors  que  les  plaies  sont  détergées. 
Il  est  cependant  une  circonstance  dans  laquelle  il  convient 
de  rafraîchir  les  bords  de  la  plaie  et  de  les  réunir  par  la 
suture,  c'est  lorsque  les  pertes  de  substances  faites  aux  os 
sont  considérables,  les  solutions  de  continuité  larges  et 
étendues,  et  que  la  disposition  de  la  lésion  fait  craindre 
des  cicatrisations  isolées,  une  rétraction  des  téguments 
qu'il  serait  difficile,  plus  tard,  de  remettre  en  place,  et, 
par  la  suite,  des  difformités  auxquelles  il  est  impossible  de 
remédier. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  se  consolident 
souvent  d'une  manière  vicieuse  à  la  suite  des  coups  de  feu; 
la  consolidation  met  toujours  un  temps  fort  long  à  s'ac 
complir,  ne  consiste  quelquefois  qu'en  un  cal  fibreux  ou 
manque  tout  à  fait. 

Les  éclats  de  projectiles  creux  et  les  gros  projectiles 
fracassent  fréquemment  le  maxillaire  inférieur,  et  peu- 
vent même  l'emporter  en  partie  ou  en  totalité.  L'ablation 
de  la  mâchoire  peut  porter  seulement  sur  la  partie  anté- 
rieure; sur  l'une  des  portions  horizontales,  l'autre  étant 
fracturée,  luxée  ou  restée  en  place  ;  sur  tout  le  corps,  les 
branches  étant  seules  respectées;  enfin,  sur  tout  le  corps 
de  l'os  et  la  majeure  partie  de  ses  branches.  Ces  graves 
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mutilations,  dont  on  peut  facilement  se  représenter  tous 
les  degrés,  sont  accompagnées  de  désordres  et  de  pertes  de 
substance  étendus  des  parties  molles  et  des  téguments. 
Tout  le  plancher  de  la  bouche  est  détruit;  la  langue,  sou- 
vent blessée ,  quelquefois  intacte,  pend  au-devant  du 
cou  ;  un  vaste  hiatus  régulièrement  borné  en  haut  par  la 
mâchoire  supérieure,  et  encadré  dans  le  reste  de  son  pour- 
tour par  des  parties  attrites,  déchirées  en  lambeaux  mul- 
tiples ,  renversées  et  parsemées  de  débris  osseux,  laisse 
apercevoir,  dans  sa  profondeur,  toutes  les  parties  qui  con- 
stituent le  pharynx. 

A  l'ablation  de  la  mâchoire  inférieure  se  joint  quelque- 
fois celle  d'une  partie  ou  de  la  presque  totalité  de  la  mâ- 
choire supérieure  et  de  la  plus  grande  partie  de  la  face, 
mettant  à  découvert  le  pharynx  et  les  narines  postérieures. 

Les  blessés  tombent  sous  le  coup,  mais  ne  succombent 
pas  toujours  immédiatement  ;  quelques-uns  même  ont  pu 
guérir.  Un  militaire  qui  avait  eu  toute  la  région  faciale  in- 
férieure emportée  par  un  boulet,  au  siège  de  Sébastopol, 
1856,  et  ne  conservait  plus  littéralement  que  les  yeux,  put 
être  évacué  de  Crimée  à  Gonstantinople,  et  ne  succomba 
que  trois  jours  après  son  arrivée.  Larrey  (1)  rapporte  une 
observation  analogue ,  relative  à  un  soldat  de  l'armée 
d'Egypte,  qui  fut  en  état  de  repasser  en  France  trente-cinq 
jours  après  son  accident  et  vécut  plus  tard  aux  Invalides. 

A  la  suite  de  ces  horribles  blessures,  une  abondante  hé- 
morrhagie  peut  survenir  ;  mais  quand  elle  ne  provient  pas 
des  vaisseaux  carotidiens  ou  jugulaires  compris  dans  la 
lésion,  elle  s'arrête  spontanément  par  l'attrition,  la  dila- 
cération,  l'arrachement  et  l'espèce  de  mâchure  des  tissus, 
par  la  distorsion  ou  le  refoulement  qu'ont  subis  les  vais- 
seaux. Les  hémorrhagies  consécutives  ne  sont  pas  com- 

(1)  Clinique  chirurgical,",  t.  il,  p.  29. 
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mimes  en  pareils  cas,  et  peut-être  le  sont-elles  davantage 
dans  ceux  où  les  branches  montantes  du  maxillaire  infé- 
rieur ont  été  fracturées  par  un  coup  de  feu.  Nous  revien- 
drons sur  cet  accident  à  propos  des  blessures  du  cou. 

Les  ablations  partielles  ou  totales  de  l'os  maxillaire  in- 
férieur isolément ,  sont  moins  graves  que  celles  qui  se 
compliquent  de  l'ablation  de  la  portion  crânienne  de  la 
face.  Elles  donnent  lieu  à  une  série  de  phénomènes  de 
physiologie  pathologique,  que  nous  examinerons  plus  loin, 
avec  ceux  des  lésions  par  coups  de  feu  tirés  dans  la  bou- 
che ou  sous  le  menton,  en  raison  de  leur  grande  analogie. 

Blessures  «ae  la  cavité  imccaie. — Les  armes  blanches 
et  les  petits  projectiles,  en  pénétrant  dans  la  cavité  buccale, 
peuvent  léser  les  organes  qui  y  sont  contenus,  et,  si  leur 
action  continue ,  ils  peuvent  atteindre  des  parties  voisines 
importantes.  La  base  du  crâne,  le  cerveau,  la  colonne 
vertébrale,  la  moelle  épinière ,  peuvent  être  lésés  par  un 
corps  vulnérant  entré  par  la  bouche;  de  là  des  accidents 
sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  revenir  :  les  artères  caro- 
tides peuvent  être  ouvertes  et  donner  lieu  à  des  hémorrha- 
gies  foudroyantes. 

Dents.  —  Les  dents  sont  souvent  atteintes,  renversées  ou 
brisées  par  les  armes  blanches  et  les  projectiles  ;  elles  oppo- 
sent à  ces  derniers  un  obstacle  sur  lequel  ils  se  divisent 
en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fragments.  Sui- 
vant les  désordres  produits,  on  enlèvera  ou  on  remettra  les 
dents  en  place  :  il  faut  les  enlever,  lorsqu'elles  sont  fen- 
dues dans  leur  longueur  et  mobiles,  lorsque  l'alvéole  ou  le 
rebord  alvéolaire  sont  fracturés  de  façon  à  ne  pas  laisser 
espérer  une  consolidation  ;  les  dents,  dans  ces  cas,  jouent 
le  rôle  de  corps  étrangers,  provoquent  des  suppurations, 
entretiennent  l'irritation  des  gencives  et  s'opposent  à  la 
guérison  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  tombées  :  il  faut  en 
tenter  la  conservation  dans  les  cas  contraires. 
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Langue.  —  Les  piqûres  et  les  coupures  de  la  langue, 
soit  par  les  armes  blanches,  soit  par  les  dents,  se  présentent 
dans  deux  conditions  :  ou  bien  la  division  de  la  langue  est 
incomplète,  ou  bien  elle  comprend  toute  l'épaisseur  de 
l'organe.  Dans  le  premier  cas,  la  nature,  aidée  du  repos  de 
l'organe,  fait  à  elle  seule  les  frais  de  la  guérison  qui  est, 
en  général,  rapide.  Dans  le  second  cas,  lorsque  les  plaies 
sont  profondes  et  étendues,  il  faut  en  opérer  la  réunion  au 
moyen  de  la  suture  entrecoupée. 

Les  coups  de  feu  traversant  les  joues,  peuvent  léser  la 
langue,  en  la  perforant  ou  en  y  creusant  des  sillons  plus 
ou  moins  profonds.  Les  perforations  de  la  langue  par  des 
balles  n'ont  pas  une  grande  importance ,  quel  que  soit  le 
point  qu'elles  occupent  :  les  plaies  en  sillon  sont  plus 
graves,  attendu  qu'elles  peuvent  intéresser  une  plus  ou 
moins  grande  épaisseur  de  l'organe,  siéger  sur  la  portionla 
plus  reculée,  avoir  une  direction  transversale,  échapper  par 
leur  situation  profonde  aux  moyens  chirurgicaux  et  don- 
ner lieu  à  des  cicatrices  vicieuses  entraînant  une  altéra- 
tion plus  ou  moins  grave  de  la  parole,  de  la  mastication  et 
de  la  déglutition.  Dans  les  coups  de  feu  de  la  cavité  buc- 
cale qui  pénètrent  à  travers  les  joues  ou  les  lèvres,  les  dents 
sont  fréquemment  atteintes  et  lancées  avec  force,  elles  ou 
leurs  fragments,  dans  diverses  directions  ;  elles  peuvent 
léser  la  langue  et  y  faire  des  déchirures  étendues.  Les  pro- 
jectiles et  les  dents  entraînées  par  eux  se  logent  quelquefois 
dans  l'épaisseur  de  la  langue,  et  peuvent  y  demeurer  mécon- 
nus pendant  fort  longtemps.  Percy  (1)  rapporte,  d'après 
Manget,  qu'une  balle  resta  perdue  dans  la  langue  et  ne  fut 
extraite  qu'au  bout  de  six  ans;  pendant  tout  ce  laps  de  temps, 
le  blessé  avait  été  bègue  à  l'excès.  On  trouve  dans  Boyer  (2) 
l'observation  d'un  militaire  qui  portait  depuis  quatre  ans 

(1)  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  1 16. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  VI,  p.  37ti. 
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dans  la  langue  une  balle  dont  le  chirurgien  de  la  Charité 
pratiqua  l'extraction.  Les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirur- 
gie^) renferment  l'histoire  d'un  homme  qui  conservadans 
la  langue  la  moitié  de  la  couronne  de  la  première  grosse 
molaire  enlevée  onze  mois  auparavant  par  un  charlatan  fo- 
rain. Les  corps  étrangers  révèlent  leur  présence  par  une 
tumeur  dure,  circonscrite  et  indolente,  et  quelquefois  par 
l'existence  d'une  petite  fistule  à  travers  laquelle  ils  peu- 
vent être  sentis.  Ils  ne  restent  pas  toujours  inoffensifs,  et 
ils  provoquent  parfois  des  indurations  plus  ou  moins  éten- 
dues, de  la  suppuration  et  le  développement  de  fongosités 
couvertes  d'ulcérations  qui  peuvent  en  imposer  pour  une 
affection  de  mauvaise  nature.  L'extraction  doit  être  faite 
le  plus  tôt  possible  ;  elle  est  habituellement  suivie  d'une 
guérison  rapide.  Néanmoins,  tous  les  coups  de  feu  de  la 
la  langue,  compliqués  ou  non  de  la  présence  de  corps 
étrangers,  donnent  lieu,  tout  d'abord,  à  un  gonflement  con- 
sidérable et  peuvent  déterminer  une  hémorrhagie  :  la  com- 
pression faite  entre  les  doigts  du  chirurgien  ou  du  malade 
lui-même,  l'application  d'une  boulette  de  coton  imbibée 
de  perchlorure  de  fer,  suffisent  presque  toujours  pour  ar- 
rêter l'écoulement  du  sang. 

Des  coups  de  feu  ont  lésé  l'épiglotte  ou  en  ont  emporté 
une  partie,  sans  provoquer  d'accidents  du  côté  du  larynx, 
pendant  la  déglutition  :  dans  ces  circonstances,  la  base  de 
de  la  langue,  énergiquement  attirée  en  arrière  par  les 
portions  latérales  du  muscle  hyo-glosse,  vient  recouvrir  la 
glotte  et  empêcher  l'introduction  des  aliments  solides  ou 
liquides  dans  les  voies  aériennes. 

Le  voile  du  palais  peut  être  piqué,  coupé,  déchiré  ou 
perforé  par  des  corps  vulnérants.  Les  piqûres  bornées  à 
l'organe  même  sont  sans  importance.  Les  perforations  par 

(1)  Tome  VI,  p.  144. 
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coupures,  déchirures  ou  coups  de  feu,  peuvent,  en  raison 
de  la  disposition  des  fibres  musculaires  du  voile  du  pa- 
lais, se  cicatriser  en  laissant  après  elles  une  ouverture  dont 
les  bords  sont  plus  ou  moins  écartés.  On  voit  quelquefois, 
néanmoins,  les  solutions  de  continuité  se  réunir  spontané- 
ment, surtout  lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  contusion 
et  suivies  de  gonflement  considérable.  Les  divisions  com- 
plètes, comprenant  toute  l'épaisseur  du  voile  du  palais, 
présentent  un  grand  degré  d'écartement,  et  leurs  bords,  se 
cicatrisant  isolément,  déterminent  des  difformités  plus  ou 
moins  étendues  qui  altèrent  le  timbre  de  la  voix  et  permet- 
tent aux  aliments,  et  particulièrement  aux  liquides,  de  pas- 
ser dans  les  fosses  nasales  pendant  la  déglutition. 

Des  coups  de  feu  tirés  dans  la  bouche  et  sous  le  menton . 
—  Les  suicides  dans  l'armée  ont  presque  tous  lieu  par 
coups  de  feu.  Généralement,  les  militaires  qui  se  tuent, 
se  brûlent  la  cervelle  ;  ils  se  frappent  rarement  ailleurs 
qu'à  la  tête.  Il  est  d'observation  commune,  que  les  mal- 
heureux qui  attentent  à  leurs  jours  choisissent  ordinaire- 
ment l'instrument  de  mort  le  plus  à  leur  portée,  le  plus 
en  rapport  avec  leurs  habitudes ,  ou  qui  semble  devoir 
mettre  le  plus  rapidement  et  le  plus  sûrement  un  terme  à 
leur  vie.  L'intention  des  gens  qui,  pour  se  suicider,  se 
tirent  un  coup  de  fusil  ou  de  pistolet  à  la  tête,  dans  la 
bouche  ou  sous  le  menton,  est  souvent  trompée  :  ils  man- 
quent fréquemment  leur  but  et  ne  réussissent  qu'à  se 
faire  des  mutilations  plus  ou  moins  étendues.  Chose  re- 
marquable, à  peine  ont-ils  échoué  dans  leur  projet,  qu'ils 
se  rattachent  énergiquement  à  l'existence  et  se  soumettent, 
avec  une  résignation  sans  égale,  aux  traitements  les  plus 
longs,  aux  opérations  les  plus  douloureuses,  pour  obtenir 
la  guérison  :  jamais,  au  moins  n'en  connaissons-nous  pas 
d'exemple,  ils  ne  tentent  une  seconde  fois  de  s'ôter  la  vie, 
quelque  défigurés   qu'ils  soient  ;  tandis  qu'il  n'est  pas 
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rare  de  voir  les  suicides  qui  ont  vainement  cherché  la 
mort  dans  d'autres  moyens  de  destruction  que  les  armes  à 
feu,  renouveler  leurs  tentatives  jusqu'à  ce  qu'elles  soieut 
suivies  de  succès. 

Les  circonstances  qui  font  avorter  les  tentatives  de  sui- 
cide par  armes  à  feu  sont  assez  nombreuses  :  le  choix  de 
l'arme,  le  lieu  où  elle  est  appliquée,  sa  direction,  les 
projectiles  dont  elle  est  chargée,  leur  déviation,  la  si- 
tuation même  du  sujet,  sont  autant  d'éléments  qui  doivent 
être  pris  en  considération. 

Les  hommes  se  suicident  debout  ou  couchés,  plus  ra- 
rement assis,  et  se  servent  du  pistolet  ou  du  fusil,  selon 
qu'ils  appartiennent  à  la  cavalerie  ou  à  l'infanterie.  Lors- 
qu'ils se  frappent  debout,  ils  placent  ordinairement  le  bout 
du  canon  sous  le  menton,  renversent  la  tête  en  arrière,  et 
se  manquent  souvent;  le  projectile,  au  lieu  de  pénétrer 
dans  le  crâne,  traversant  directement  la  face  de  haut  en 
bas.  Couchés ,  ils  renversent  moins  la  tête  et  atteignent 
mieux  leur  but.  Ils  échouent  plus  souvent  avec  le  pistolet 
qu'avec  le  fusil  :  pour  se  servir  de  cette  dernière  arme,  ils 
sont  obligés  de  faire  partir  la  détente  avec  le  pied,  par 
l'intermédiaire  de  la  baguette  ou  d'un  morceau  de  bois 
engagé  entre  la  sous-garde  et  la  gâchette;  ils  inclinent 
alors  moins  fortement  la  tête  en  arrière,  la  fléchissent 
quelquefois  en  avant  pour  surveiller  la  manœuvre  de  la 
gâchette,  et  présentent  la  base  du  crâne  plus  directement 
au  coup. 

Ceux  qui  mettent  le  canon  de  l'arme  dans  leur  bouche, 
se  manquent  encore  quelquefois  ;  le  délire,  l'ivresse,  la 
précipitation,  la  surprise  ou  l'impéritie  dirigeant  mal  leur 
main. 

Enfin,  les  projectiles  peuvent  être  déviés  de  leur  trajet 
et  divisés  par  les  os  et  les  dents  ;  leur  volume  est  quelque- 
fois trop  peu  considérable,  comme  il  arrive  souvent  quand 
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l'arme  est  chargée  à  plomb.  Parfois  même,  la  balle  s'est 
échappée  fortuitement  de  l'arme  ;  cette  circonstance  n'est 
pas  très-rare  quand  l'arme  choisie  est  le  pistolet,  qui  se 
trouve  être  alors  simplement  chargé  à  poudre. 

Lorsque  le  canon  de  l'arme  est  appliqué  sur  le  crâne 
perpendiculairement  aux  parois  osseuses,  le  projectile  pé- 
nètre dans  la  cavité  encéphalique  ;  si  la  direclion  de  l'arme 
est  oblique  à  la  surface  des  os,  le  projectile  peut  être  dévié 
et,  glissant  sur  les  plans  osseux,  il  s'échappe  à  l'extérieur 
ou  se  loge  sous  les  téguments  et  dans  les  parties  voisines. 

Tirés  dans  la  bouche  ou  sous  le  menton,  les  coups  de 
feu  ne  déterminent  pas  les  mêmes  désordres. 

Quand  l'extrémité  du  canon  est  placée  dans  la  bouche, 
le  coup  de  feu  agit  en  même  temps  par  le  projectile  et  par 
l'explosion  de  la  poudre.  Le  projectile,  suivant  directement 
sa  marche,  sort  de  la  cavité  buccale  pour  pénétrer  dans  le 
crâne  ou  s'échapper  latéralement  sur  les  côtés  de  la  face 
et  du  cou.  En  pénétrant  dans  le  crâne,  il  fait  quelquefois 
éclater  la  boîte  osseuse  et  déchire  en  même  temps  les  té- 
guments :  la  tête  entière,  divisée  en  fragments  multiples, 
dont  les  uns  sont  totalement  emportés,  les  autres  adhé- 
rents et  renversés,  s'étale  et  s'épanouit,  pour  ainsi  dire,  sur 
les  épaules.  Une  forte  charge  de  poudre  produit  cette  muti- 
lation extrême  :  avec  une  charge  moindre,  le  projectile  ne 
fait  que  traverser  la  tête  en  donnant  lieu  à  des  fractures 
variées  plus  ou  moins  nombreuses,  ou  il  s'arrête  dans  la 
cavité  crânienne. 

Lorsque  l'arme  est  tenue  horizontalement  et  dirigée  di- 
rectement d'avant  en  arrière,  la  balle  peut  fracturer  la 
colonne  vertébrale. 

Si  le  projectile  s'échappe  latéralement,  soit  qu'il  ait  été 
mal  dirigé,  soit  qu'il  ait  été  dévié  par  les  os  ou  par  les 
dents,  la  blessure  qu'il  détermine  peut  n'être  pas  mortelle  : 
il  reste  quelquefois  dans  la  plaie  et  se  loge  dans  les  fosses 
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temporales  et  zygomatiques,  dans  les  parois  de  l'arrièré- 
bouche  ou  dans  la  profondeur  du  cou.  11  est  même  arrivé 
qu'une  balle  restée  libre  dans  la  cavité  buccale  a  été  cra- 
chée immédiatement  par  le  blessé. 

Les  lèvres,  les  joues,  le  voile  du  palais  et  la  langue  sont 
déchirés  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  par 
la  dilatation  des  gaz  résultant  de  la  déflagration  de  la  pou- 
dre :  le  maxillaire  inférieur  présente  souvent  des  fractures 
multiples,  mais  n'éprouve  généralement  pas  de  pertes  de 
substances.  Une  hémorrhagie  peut  survenir  par  la  lésion 
de  la  carotide  interne  et  des  divisions  de  la  carotide  ex- 
terne. 

Les  coups  de  fusil,  et  surtout  les  coups  de  pistolet  tirés 
sous  le  menton,  sont  de  tous  les  coups  de  feu  ceux  qui 
manquent  le  plus  souvent  leur  but,  tout  en  donnant  lieu 
aux  plus  graves  mutilations.  Dans  ce  mode  de  suicide,  les 
sujets  renversent  fortement  la  tête;  la  base  du  crâne  est 
alors  située  sur  un  plan  à  peu  près  parallèle  à  celui  de  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  rachidienne  cervicale,  la 
boîte  crânienne  et  l'encéphale  se  trouvent  reportés  en 
arrière,  tandis  que  la  face,  dirigée  en  haut  et  en  avant, 
reste  seule  sur  le  trajet  du  projectile.  Les  sujets  courent 
d'autant  plus  le  risque  de  se  manquer,  que,  tenant  vertica- 
lement l'arme  sous  le  menton,  ils  inclinent  davantage  la 
tête  en  arrière  et  avancent  la  partie  inférieure  de  la  face. 

Suivant  que  le  canon  de  l'arme  est  maintenu  à  petite 
distance  du  plancher  inférieur  de  la  bouche  ou  qu'il 
est  immédiatement  appliqué  sur  les  parties,  le  coup  de 
feu  détermine  des  désordres  plus  ou  moins  étendus. 
Dans  le  premier  cas ,  les  parties  molles  qui  forment  le 
plancher  buccal  et  la  langue  sont  habituellement  perforées 
simplement  et  directement.  Dans  le  second,  au  contraire, 
non- seulement  ces  parties  sont  di lacérées  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  mais  encore  le  maxillaire  infé- 
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rieur  est  fracturé,  fracassé  et  emporté  dans  la  majeure 
partie  de  son  corps,  en  même  temps  que  la  lèvre  inférieure 
est  divisée,  déchirée  et  a  subi  une  perte  de  substance  par- 
fois considérable. 

L'action  du  coup  de  feu  peut  se  borner  à  la  mâchoire 
inférieure  et  aux  téguments  qui  la  recouvrent,  au  plancher 
de  la  bouche  et  à  la  langue  :  mais  en  général,  le  projectile, 
en  continuant  son  trajet,  vient  sortir  en  un  point  plus  ou 
moins  élevé  de  la  région  faciale  supérieure,  selon  que  la 
tête  est  fortement  ou  faiblement  renversée,  et  s'écarte 
plus  ou  moins  de  la  ligne  médiane,  selon  la  direction  don- 
née à  l'arme.  Tantôt  il  entame  le  bord  alvéolaire  du  maxil- 
laire supérieur,  en  brisant  les  dents,  et  traverse  la  lèvre  ; 
tantôt,  pénétrant  dans  les  fosses  nasales  à  travers  le  palais, 
il  sort  par  le  dos  du  nez,  depuis  la  pointe  jusqu'à  la  racine 
de  cet  organe;  tantôt  enfin,  il  s'échappe  par  l'orbite,  en 
désorganisant  l'œil,  et,  ordinairement,  l'œil  gauche.  Il 
peut  rester  logé  dans  les  profondeurs  de  la  face  ;  cette 
circonstance  s'observe  surtout  lorsque  les  projectiles  sont 
multiples  et  de  petit  volume.  Mais  la  région  faciale  supé- 
rieure est  rarement  traversée  simplement  de  haut  en  bas 
par  de  semblables  coups  de  feu,  et,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  elle  éprouve  de  vastes  pertes  de  substance  : 
la  voûte  palatine  peut  être  en  grande  partie  détruite  ;  la 
partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur  avec  l'arcade 
alvéolaire  et  une  partie  des  apophyses  montantes,  le  sque- 
lette du  nez  et  ses  os  propres,  la  lèvre  supérieure  et  le  nez 
lui-même,  os  et  parties  molles,  sont  divisés,  brisés,  ren- 
versés et  quelquefois  emportés  en  partie  ou  en  totalité. 

Nous  avons  donné  {fig.  39)  le  dessin  de  la  tête  d'un  sui- 
cidé qui  se  tira  un  coup  de  fusil  sous  le  menton.  La  balle 
est  sortie  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  entre  les  deux 
sourcils,  en  perforant  la  base  du  crâne  et  le  frontal  :  elle 
serait  sortie  sans  doute  à  travers  le  nez,  si  le  sujet  eût  ren- 
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versé  davantage  la  tête  en  arrière,  et  ce  dernier  eût  proba- 
blement survécu.  Les  fractures  et  les  pertes  de  substance 
des  os  de  la  face  et  du  crâne  sont  très-multipliées  :  ces 
désordres  sont  cependant  de  moyenne  étendue;  on  en  voit 
de  beaucoup  moindres  et  de  beaucoup  plus  considérables. 
Nous  avons  choisi  cet  exemple,  parce  qu'il  est  sur  la  limite 
des  cas  où  la  mutilation  rend,  pour  ainsi  dire,  la  tête  et 
la  face  méconnaissables. 

On  a  lieu  de  s'étonner  de  l'innocuité  générale  des  bles- 
sures que  nous  venons  de  décrire  et  de  leurs  résultats  ulté- 
rieurs. Certains  blessés  abandonnés  aux  seuls  soins  de  la 
nature  ont  guéri  d'une  manière  inespérée,  mais  toujours 
au  prix  d'horribles  mutilations;  d'autres,  soumis  immé- 
diatement à  des  opérations  régularisatrices,  ont  été  amenés 
à  guérison  par  le  chirurgien;  d'autres  encore  ont  subi 
avec  succès,  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée  de  l'ac- 
cident, des  restaurations  propres  à  atténuer  les  difformités 
dont  ils  étaient  atteints.  Au  lieu  d'abandonner  ces  lésions 
à  elles-mêmes,  le  chirurgien  doit  toujours  tenter  d'y  ap- 
porter les  secours  de  l'art. 

Dans  le  vaste  hiatus  qui  ouvre  largement  la  face  et  la 
cavité  buccale  et  dont  les  bords  et  les  parois  noircis  par  la 
poudre  sont  configurés  de  la  façon  la  plus  irrégulière,  il 
faut  tout  d'abord  rechercher  les  corps  étrangers,  les  pro- 
jectiles et  les  esquilles  susceptibles  d'être  reconnus  et 
extraits.  On  ménagera  et  on  cherchera  à  remettre  en  place, 
autant  que  possible,  les  fragments  de  la  mâchoire  supé- 
rieure; on  enlèvera  tous  les  fragments  adhérents  ou  non 
adhérents  de  la  mâchoire  inférieure,  en  ne  respectant  que 
ceux  dont  le  volume  permet  d'espérer  la  consolidation.  Les 
solutions  de  continuité  des  parties  molles  seront  rafraî- 
chies avec  le  bistouri,  réunies  par  des  points  de  suture,  ou 
simplement  rapprochées,  si  la  perte  de  substance  était  trop 
étendue  pour  se  prêter  au  contact  des  parties. 

Legol'est.  2  6 
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Les  considérations  que  présentent  les  fractures  ou  lé- 
sions de  la  mâchoire  inférieure  sont  beaucoup  plus  impor- 
tantes que  celles  de  la  mâchoire  supérieure,  et  portent 
spécialement  sur  l'étendue  dans  laquelle  le  maxillaire 
inférieur  aura  été  fracturé  ou  détruit.  Lorsque  le  corps  de 
l'os  tout  entier  ou  la  majeure  partie  du  menton  ont  été  fra- 
cassés par  un  coup  de  feu,  faut-il  enlever  ce  qui  reste  de 
l'os  et  extraire  toutes  les  esquilles?  Après  l'ablation  com- 
plète du  corps  de  la  mâchoire,  les  branches  se  rapprochent 
habituellement  de  la  ligne  médiane  par  leur  partie  infé- 
rieure ou  passent  en  dehors  de  l'arcade  dentaire  supérieure 
et  deviennent  horizontales  de  verticales  qu'elles  étaient 
primitivement  :  elles  rétrécissent,  dans  le  premier  cas, 
le  diamètre  transversal  de  la  partie  profonde  de  la  bou- 
che, et  en  s'appliquant  avec  énergie  en  dedans  de  la 
dernière  molaire  sur  le  palais,  ou,  dans  le  second  cas,  en 
dehors  de  l'arcade  dentaire,  au-dessous  de  l'apophyse  zy- 
gomatique  de  l'os  malaire,  elles  déterminent  de  vives  dou- 
leurs. Le  rapprochement  inévitable  de  la  partie  inférieure 
des  branches  n'entraîne  pas  de  sérieux  inconvénients  dans 
la  déglutition  ;  le  point  d'appui  qu'elles  prennent  en  de- 
dans ou  en  dehors  de  la  dent  de  sagesse  n'occasionne  pas 
toujours  de  douleurs  :  aussi  convient-il  de  respecter  les 
branches  de  l'os  maxillaire  inférieur  en  raison  des  dangers 
d'hémorrhagie  inhérents  à  leur  désarticulation. 

J.  L.  Petit  avait  constaté  que  la  section  du  frein  lingual 
antérieur,  chez  les  enfants,  les  expose  à  périr  par  le  ren- 
versement de  la  langue  en  arrière  ;  Delpech,  plus  tard, 
Lallemand  et  d'autres  chirurgiens  observèrent  cet  accident 
après  la  résection  du  maxillaire  inférieur  ;  nous  l'avons 
récemment  constaté  nous -même  dans  notre  pratique. 
Bégin  (1)  vit  la  rétrocession  et  le  pelotonnement  de  la 

(1)  Mémoire  sur  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  Annales  de  la 
chirurgie  française  et  étrangère,  avril  1843. 
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langue  en  arrière  se  produire  tardivement  après  une  opé- 
ration de  ce  genre,  et  entraver  graduellement  les  fonctions 
du  pharynx  et  du  larynx,  au  point  de  déterminer  l'as- 
phyxie au  moment  où  la  guérison  semblait  assurée.  Les 
observations  de  ces  autorités  chirurgicales  seraient  de  na- 
ture à  faire  craindre  que  l'ablation  du  corps  du  maxillaire 
inférieur,  soit  par  un  coup  de  canon,  soit  par  l'extraction 
des  fragments  de  sa  portion  antérieure,  n'occasionnât  la 
rétrocession  de  la  langue,  si  l'expérience  n'avait  appris 
qu'à  la  suite  des  lésions  dont  nous  parlons  cet  accident  n'a 
pas  lieu.  H.  Larrey  (1)  a  rapporté  des  faits  observés  par  lui 
et  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  militaires,  ten- 
dant à  prouver  que,  dans  les  ablations  traumatiques  de  la 
mâchoire  inférieure,  à  la  région  mentonnière,  avec  arra- 
chement des  muscles  génio-glosses,  la  langue,  séparée  de 
ses  attaches  antérieures,  reste  fixe  ou  se  porte  en  avant 
plutôt  que  de  se  rétracter  en  arrière.  Nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  voir  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  nous  ne  pou- 
vons que  confirmer  d'une  manière  générale  l'observation 
de  H.  Larrey,  bien  que,  dans  une  circonstance,  nous  ayons 
vu  la  mort  survenir  subitement  quelques  heures  après 
l'accident,  sans  que  nous  ayons  pu  l'expliquer  autrement 
que  par  la  rétrocession  de  la  langue.  On  peut  donc  sans 
hésiter  enlever  les  esquilles,  en  coupant  les  attaches  de  la 
langue,  et,  pour  plus  de  précaution,  passer  un  fil  à  travers 
cet  organe  pour  la  maintenir  en  situation  convenable. 

Mais  si  la  langue  ne  se  rétracte  pas  toujours  immédiate- 
ment, subit-elle  une  rétraction  secondaire  comme  Ta  ob- 
servé Bégin  ?  Les  résultats  ultérieurs  des  mutilations  de  la 
mâchoire  inférieure  doivent  faire  évanouir  cette  crainte. 
En  effet,  lorsque  le  soin  de  la  guérison  de  ces  lésions  a  été 
abandonné  à  la  nature,  on  voit  les  parties  d'abord  envahies 

(1)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1851,  t.  XVI,  p.  559,  et  Bulletin 
de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  268. 
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par  le  gonflement  revenir  bientôt  sur  elles-mêmes,  une 
abondante  suppuration  s'établir,  les  esquilles  se  détacher 
lentement,  les  extrémités  des  fragments  se  nécroser  quel- 
quefois :  la  cicatrisation  s'opère,  en  fronçant  et  en  conden- 
sant les  tissus,  et  la  langue  reste  étalée  au  dehors,  main- 
tenue qu'elle  est  par  de  solides  adhérences  entre  sa  face 
inférieure  et  la  partie  antérieure  du  cou,  adhérences  qui 
lui  laissent  une  liberté  plus  ou  moins  grande. 

Après  avoir  extrait  les  esquilles,  et,  s'il  est  nécessaire, 
après  avoir  récisé  et  régularisé  les  fragments,  est-il  pos- 
sible de  réunir  immédiatement  les  parties  molles  par  la 
suture,  comme  nous  le  recommandons,  sans  s'exposer  à 
comprimer  de  chaque  côté  les  moignons  de  l'os  maxillaire, 
à  rétrécir  l'espace  destiné  à  loger  la  base  de  la  langue,  à 
refouler  celle-ci  en  arrière  et  à  comprimer  plus  ou  moins 
gravement  le  larynx  et  le  pharynx?  A.  Robert  a  vu  ce 
résultat  survenir  après  une  ablation  du  corps  du  maxil- 
laire inférieur,  et  par  le  seul  fait  du  pansement  qui  lui 
succède  (1).  Néanmoins,  Larrey  (2)  et  beaucoup  d'au- 
tres chirurgiens  n'ont  pas  hésité  à  réunir  les  blessures 
dont  il  s'agit  ;  ils  ont  obtenu  des  succès  et  ne  semblent 
même  pas  s'être  doutés  des  dangers  courus  par  leurs  ma- 
lades. 

Les  restaurations  faites  ultérieurement,  c'est-à-dire  le 
rétablissement  de  l'orifice  buccal,  du  menton  et  du  plan- 
cher de  la  bouche,  ne  sont  pas  plus  dangereuses  que  les 
réunions  faites  immédiatement,  mais  elles  sont  infini- 
ment plus  difficiles.  La  dissection  des  lambeaux  des  tissus 
indurés,  rétractés,  épaissis,  inextensibles  et  adhérant  inti- 
mement aux  os  est  infiniment  plus  laborieuse  que  la  même 
opération  pratiquée  sur  des  parties  qui  viennent  d'être  le 
siège  de  dilacérations,  qui  ne  sont  pas  même  tuméfiées  et 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1851,  t.  XVI,  p.  571. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  29. 
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qui  conservent  toute  la  souplesse  nécessaire  à  la  réussite 
des  autoplasties.  Dupuytren  (1)  rapporte  une  observation, 
rédigée  par  H.  Larrey,  de  restauration  de  la  face  entre- 
prise un  an  après  la  mutilation  et  suivie  de  succès.  Intéres- 
sante à  l'époque  où  elle  fut  publiée,  en  raison  de  la  rareté 
des  opérations  autoplastiques,  cette  opération  a  été  répétée 
plusieurs  fois  avec  succès  :  nous  l'avons  pratiquée  nous- 
même  avec  pleine  réussite. 

Nous  répéterons  donc  que  les  mutilations  de  la  face, 
et  en  particulier  celles  de  la  mâchoire  inférieure,  par  des 
coups  de  feu  ou  par  de  gros  projectiles,  doivent  être  trai- 
tées immédiatement  par  l'extraction  des  esquilles,  la  ré- 
gularisation des  moignons,  la  réunion  des  parties  molles 
par  la  suture  ou  leur  rapprochement  le  plus  exact  ;  la  lan- 
gue sera  retenue  en  place,  par  un  fil,  jusqu'à  la  cicatri- 
sation presque  complète.  Des  restaurations  autoplastiques 
peuvent  être  tentées  ultérieurement,  pour  remédier  aux 
difformités  résultant  de  la  lésion . 

(I)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  263. 


CHAPITRE    XI 

BLESSURES  DU  COU 


Blessures  de  la  région  postérieure  du  cou. 

Blessures  de  la  région  antérieure  du  cou.  —  Plaies  par  armes  blanches; 
au-dessus  de  l'os  hyoïde  ;  au-dessous  de  l'os  hyoïde.  —  Blessures  du 
larynx;  de  la  trachée  artère  ;  du  pharynx  ;  de  l'œsophage. 

Blessures  des  régions  latérales  du  cou.  —  Lésions  des  gros  vaisseaux 
du  cou. 

Blessures  du  cou  par  armes  à  feu. 

Corps  étrangers  introduits  dans  l'œsophage. 

Les  caractères  les  plus  importants  et  les  phénomènes 
que  présentent  les  blessures  du  cou,  sont  subordonnés  à  la 
lésion  des  différentes  régions  de  cette  partie  du  corps  et 
des  organes  qui  ne  font  qu'y  passer  sans  lui  appartenir  en 
propre.  Le  cou  peut  être  divisé  en  région  cervicale  pos- 
térieure et  en  région  cervicale  antérieure,  séparées  l'une 
de  l'autre  par  la  colonne  vertébrale,  sur  les  blessures  de 
laquelle  nous  ne  reviendrons  pas. 

La  région  cervicale  postérieure  est  la  moins  importante 
au  point  de  vue  chirurgical,  et  ne  présente  à  considérer 
que  des  muscles. 

La  région  cervicale  antérieure,  subdivisée  en  région  mé-. 
diane  ou  trachélienne  et  en  région  latérale  ou  sus-clavi- 
culaire,  renferme,  d'une  part,  l'œsophage,  le  larynx,  la 
trachée  et  la  glande  thyroïde,  d'autre  part,  des  nerfs  et  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux  remarquables  par  leur  calibre 
considérable.  —  Nous  nous  occuperons  donc  successive- 
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ment  des  blessures  de  la  région  cervicale  postérieure,  de 
la  région  antérieure  et  de  la  région  latérale  du  cou. 
Blessures  de  Sa  région  postérieure  du  cou.  —  Les 

blessures  de  la  région  postérieure  du  cou,  quelle  que  soit 
l'arme  qui  les  ait  produites,  sont  sans  gravité  lorsqu'elles 
se  bornent  aux  téguments  et  aux  muscles.  Les  coups  de 
feu  y  sont  habituellement  assez  douloureux,  en  raison 
de  la  texture  serrée  des  tissus  et  des  mouvements  qu'il 
est  difficile  d'éviter  dans  cette  région.  —  On  recom- 
mande généralement  de  réunir  les  coupures  transver- 
sales de  la  partie  postérieure  du  cou,  soit  par  des  ban- 
delettes agglutinatives  aidées  de  la  situation  droite  et  de 
l'immobilité  de  la  tête,  lorsque  les  téguments  seuls  sont 
divisés;  soit  par  la  suture  et  le  renversement  de  la  tête,  au 
moyen  d'un  bandage  spécial,  lorsque  les  muscles  ont  été 
intéressés  plus  ou  moins  profondément.  Mais  on  est  forcé 
d'avouer  que  tous  les  moyens  de  réunion  restent  sans 
succès  ou  inapplicables,  dans  les  plaies  d'une  région  aussi 
mobile  et  qui  ne  peut  supporter  aucune  constriction.  Un 
pansement  à  plat,  l'attention  du  blessé  de  ne  pas  se  livrer 
à  des  flexions  étendues  de  la  tête  et  le  décubitus  latéral 
sont  les  seuls  moyens  à  employer.  Nous  avons  vu,  en 
Algérie,  quelques  plaies  transversales  très-profondes  de  la 
partie  postérieure  du  cou,  résultant  de  tentatives  de  dé- 
collation faites  par  les  Arabes  sur  des  militaires  tombés 
momentanément  entre  leurs  mains,  et  nous  n'avons  pas  mis 
en  usage  d'autre  traitement  que  celui  que  nous  venons 
d'indiquer;  les  résultats  ont  été  satisfaisants,  malgré  la 
largeur  et  l'épaisseur  des  cicatrices. 

Blessures   de  la  région  antérieure  du  cou.  —  Les 

plaies  des  téguments,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  su- 
perficiels des  régions  latérales  et  antérieures  du  cou,  n'of- 
frent à  considérer  que  la  disposition  de  leurs  bords  à  se 
renverser  en  dedans.  La  rétraction  du  peaucier  et  la  laxilé 
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des  tissus  sont  la  cause  de  ce  phénomène.  La  suture  à 
points  passés  peut  être  employée  pour  combattre  le  ren- 
versement des  téguments  ;  mais  il  est  bon  d'être  prévenu 
que  les  plaies  superficielles  de  la  région  anlérieure  du  cou 
sont  plus  exposées  à  l'inflammation  et  àl'érysipèle,  lors- 
qu'elles ont  été  réunies  par  la  suture,  que  lorsqu'elles  ont 
été  abandonnées  à  elles-mêmes  sous  un  pansement  simple. 

Les  plaies  profondes  de  la  région  antérieure  du  cou, 
par  instruments  tranchants,  déterminent  des  phénomènes 
différents,  suivant  qu'elles  siègent  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'os  hyoïde  :  elles  sont  plus  communément  faites  par  la 
main  du  blessé  lui-même,  qui  a  tenté  de  se  suicider,  que 
par  une  main  étrangère.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  les 
gens  qui  se  suicident,  en  se  coupant  le  cou  avec  un  cou- 
teau ou  un  rasoir,  survivre  à  leurs  blessures  :  ils  portent 
habituellement  l'instrument  vulnérant  à  la  partie  supé- 
rieure du  cou  et  sur  la  région  médiane,  de  façon  qu'ils 
n'atteignent  pas  les  gros  vaisseaux,  situés  latéralement,  et 
n'intéressent  que  des  parties  dont  la  lésion  n'est  pas  im- 
médiatement mortelle  ou  incompatible  avec  la  vie. 

Plaies  par  armes  blanches  au-dessus  de  l'os  hyoïde. —  Les 
plaies  par  instruments  tranchants  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne peuvent  diviser  en  partie  le  plancher  de  la  bouche, 
ou  le  diviser  dans  sa  totalité  et  pénétrer  dans  la  cavité 
buccale.  Sur  la  ligne  médiane,  elles  ouvrent  peu  d'artères 
et  ne  blessent  aucun  nerf  important  :  sur  les  côtés,  elles 
peuvent  léser  les  artères  linguale  et  faciale  et  le  nerf  grand 
hypoglosse;  plus  en  dehors,  les  artères  carotides,  les  veines 
jugulaires  et  les  cordons  nerveux  qui  les  avoisinent. 

Lorsque  la  plaie  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  buccale, 
la  blessure  ne  présente  pas  une  grande  gravité,  et  ne  ré- 
clame, après  que  l'écoulement  du  sang  est  arrêté,  que  les 
moyens  de  traitement  les  plus  simples. 

Mais  quand  la  plaie  pénètre  dans  la  bouche,  le  pronostic 
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esl  plus  sérieux.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité 
présentent  un  écartement  notable,  à  travers  lequel  on  aper- 
çoit l'arrière-bouche  et  le  pharynx,  et  par  lequel  s'échap- 
pent la  salive  ou  les  boissons  ingérées.  La  respiration 
s'exécute  librement ,  mais  l'articulation  des  sons  est  rendue 
difficile  ou  impossible,  l'air  sortant  par  la  plaie  au  lieu  de 
parcourir  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Si  l'on  rapproche 
les  lèvres  de  la  plaie,  en  faisant  fléchir  la  tête  sur  la  poi- 
trine, les  mucosités  buccales  ne  s'échappent  plus  par  la 
solution  de  continuité,  la  parole  est  restituée,  mais  les 
liquides  ne  peuvent  être  ingérés  qu'avec  difficulté;  ils  se 
portent  vers  les  voies  aériennes,  provoquent  la  toux,  la  suf- 
focation, quelquefois  même  l'asphyxie,  ou  déterminent  des 
accidents  inflammatoires  graves  des  voies  respiratoires. 

Les  indications  consistent  à  arrêter  les  hémorrhagies,  à 
mettre  le  blessé  dans  la  situation  où  la  déglutition  et  la 
respiration  s'exécutent  le  plus  facilement,  à  introduire  une 
sonde  œsophagienne,  et  à  recouvrir  d'un  pansement  simple 
la  plaie  qui  se  rétrécit  graduellement  et  finit  par  se  fermer 
d'une  manière  complète. 

Plaies  par  armes  blanches  au-dessous  de  l'os  hyoïde.  — 
Lorsque  les  plaies  transversales  du  cou  siègent  au-des- 
sous de  l'os  hyoïde,  elles  peuvent  intéresser  l'espace  com- 
pris entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  le  larynx,  la 
trachée  et  la  glande  thyroïde. 

Les  blessures  qui  divisent  le  ligament  thyro-hyoïdien 
pénètrent  dans  le  pharynx,  et  peuvent  couper  l'épiglotte  en 
partie  ou  en  totalité.  Les  troubles  fonctionnels  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  dans  les  blessures  précédentes  :  l'écar- 
tement  des  bords  de  la  plaie  est  moins  considérable  ;  l'épi- 
glotte détachée  de  sa  base,  lorsque  l'instrument  tranchant 
a  été  porté  en  haut,  flotte  suspendue  aux  replis  arythéno- 
épiglottiques,  et  vient  quelquefois  obstruer  la  glotte,  en 
provoquant  des  accès  de  toux  et  de  suffocation.   Les  mu- 
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cosités  buccales,  la  salive  et  les  boissons  passent  par  la 
plaie,  la  respiration  est  gênée  et  l'articulation  des  sons 
impossible.  Les  indications  sont  les  mêmes  que  pour  les 
plaies  sus-hyoïdiennes. 

isiessures  «in  larynx.  —  Le  larynx  peut  être  divisé 
au-dessus  ou  au-dessous  des  cordes  vocales  ;  dans  le  pre- 
mier cas,  la  phonation  est  conservée,  et  la  parole  peut 
persister,  en  raison  de  l'écartement  peu  considérable  de 
la  plaie  ;  dans  le  second,  ces  deux  fonctions  sont  abolies 
et  ne  reparaissent  qu'autant  que  la  tête  est  fléchie  sur  la 
poitrine,  ou  que  l'on  ferme  avec  le  doigt  la  solution  de 
continuité.  C'est  habituellement  sur  la  partie  supérieure 
de  l'appareil  laryngo-trachéal  que  l'instrument  vulnérant 
est  porté  dans  les  cas  de  suicide  :  les  plaies  sont  très- 
souvent  multiples,  dirigées  en  différents  sens  et  accom- 
pagnées de  lambeaux  cartilagineux  suspendus  à  la  mu- 
queuse, ou  de  pertes  de  substance.  Le  larynx  est  rarement 
coupé  dans  toute  sa  profondeur,  en  raison  de  la  résistance 
et  de  la  saillie  qu'il  présente  ;  on  a  vu  cependant  des  plaies 
du  larynx  pénétrer  jusqu'au  pharynx. 

Blessures  «le  latraciiée. — Les  plaies  de  la  trachée  in- 
téressent une  partie  ou  le  calibre  tout  entier  du  tube  aérien  ; 
il  est  rare  qu'elles  atteignent  en  même  temps  l'œsophage. 
Elles  sont  longitudinales  ou  transversales  :  ces  dernières 
seules  offrent  un  véritable  intérêt.  Quand  la  trachée  est 
ouverte  transversalement,  l'air  entre  et  sort  par  la  plaie 
pendant  les  mouvements  de  respiration  :  la  phonation  est 
abolie;  elle  se  rétablit  par  l'occlusion  de  la  solution  de  con- 
tinuité. Si  la  division  de  la  trachée  ne  porte  que  sur  une 
partie  de  sa  circonférence,  les  parois  de  la  plaie  s'écartent 
médiocrement;  si,  au  contraire,  le  tube  aérien  est  totale- 
ment divisé,  ses  deux  bouts  se  rétractent  en  sens  opposé  ; 
l'inférieur  disparaît  dans  la  paroi  inférieure  de  la  plaie  qui 
le  comble  en  partie,  et  il  ne  peut  plus  recevoir  l'air  extérieur 
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pour  le  conduire  dans  la  poitrine  :  la  respiration  est  excessi- 
vement gênée  et  le  malade  est  menacé  de  périr  par  asphyxie. 

L'hémorrhagie  et  l'emphysème  sont  des  phénomènes 
communs  aux  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée-artère.  Le 
passage  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  a  surtout  lieu  dans 
les  plaies  par  piqûre  ;  on  l'a  vu  survenir  également  dans  les 
plaies  par  coupure,  lorsque  celles-ci  avaient  été  réunies  par 
la  suture  :  il  ne  constitue  pas  un  accident  grave,  lorsqu'il 
est  borné.  L'hémorrhagie  est,  au  contraire,  un  accident 
très-sérieux,  en  raison  de  la  possibilité  de  l'introduction  du 
sang  dans  les  voies  aériennes.  Tout  chirurgien  qui  a  prati- 
qué la  bronchotomie  peut  être  convaincu  que  cet  accident 
provoque  une  suffocation  et  une  asphyxie  rapidement  mor- 
telles, si  l'on  n'y  remédie  à  l'instant  même. 

Les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée-artère  sont  généra- 
lement graves,  non-seulement  par  l'hémorrhagie  qui  les 
accompagne,  mais  encore  parce  qu'elles  déterminent  une 
inflammation  qui  se  propage  à  l'arbre  respiratoire  et  peut 
entraîner  la  mort  du  sujet.  Elles  se  réunissent  difficile- 
ment, suppurent  abondamment,  prennent  volontiers  un 
mauvais  aspect  et  se  gangrènent  fréquemment. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  en  présence  d'une  plaie 
du  larynx  ou  de  la  trachée-artère  est  d'arrêter  l'hémorrha- 
gie par  la  torsion  ou  la  ligature  des  vaisseaux,  et  de  débar- 
rasser les  voies  aériennes  du  sang  qui  a  pu  s'y  introduire. 
Pour  ce  faire,  il  saisira  avec  des  pinces  les  lèvres  profondes 
de  la  plaie  qu'il  maintiendra  largement  ouverte,  tandis  que 
le  malade  fera  des  efforts  d'expectoration  :  si  la  quantité  de 
sang  épanché  est  considérable,  il  le  pompera  avec  une  se- 
ringue, ou  il  l'aspirera  avec  la  bouche,  si  l'accident  est 
pressant.  Quand  le  pharynx  aura  été  divisé  en  même  temps 
que  le  larynx,  on  introduira  une  sonde  œsophagienne,  afin 
d'empêcher  les  liquides  de  pénétrer  dans  les  voies  aériennes 
pendant  la  déglutition. 
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La  suture  est  généralement  proscrite  dans  les  plaies  du 
larynx  et  de  la  trachée-artère  depuis  Sabatier,  qui  lui  re- 
proche de  nuire  plus  que  le  mal  même  et  de  n'être  d'au- 
cune utilité,  parce  que  les  fils  déchirent  le  trajet  qu'ils  ont 
parcouru  (1).  Dieffenbach  (2)  renouvela  cette  proscription, 
en  s'appuyant  sur  les  dangers  de  suffocation  provoqués  par 
la  suture,  sur  l'inflammation  des  voies  aériennes  détermi- 
née par  les  fils,  et  sur  celle  du  tissu  cellulaire,  donnant  lieu 
à  des  abcès  qui  peuvent  fuser  dans  le  médiastin.  Quissac 
de  Montpellier  (3)  et  Chassaignac  (4),  ayant  à  traiter  une 
plaie  transversale  de  la  région  thyro-hyoïdienne,  firent,  tous 
deux,  une  suture  dont  les  anses  inférieures  furent  passées 
dans  le  cartilage  thyroïde,  tandis  que  les  anses  supérieures 
embrassèrent  l'os  hyoïde  :  le  malade  du  premier  chirurgien 
fut  pendant  une  heure  sur  le  point  d'expirer,  et  guérit  néan- 
moins; celui  du  second  fut  préservé  de  l'asphyxie  par  la 
trachéotomie,  et  succomba,  le  troisième  jour,  à  une  infil- 
tration purulente  qui  se  propagea  du  cou  vers  la  poitrine  ; 
les  fils  avaient  coupé  le  cartilage  thyroïde  sans  amener  de 
réunion. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  le  juge- 
ment porté  par  Sabatier  et  Dieffenbach,  et  malgré  l'autorité 
de  Dupuytren,  qui  recommande,  dans  les  plaies  de  la  tra- 
chée-artère, de  ne  pratiquer  la  suture  que  sur  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  faite  aux  téguments,  et  non  point 
sur  la  trachée  même,  dans  la  crainte  de  déterminer  l'in- 
flammation de  la  muqueuse  trachéale  (5),  nous  pensons 
qu'il  faut  se  borner  à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  par 
la  flexion  de  la  tête  sur  la  poitrine,  et  à  les  recouvrir  d'un 

(1)  De  la  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  71. 

(2)  Archives  de  médecine,  2e  série,  t.  VI,  p.  235. 

(3)  Gazette  médicale,  1840,  p.  533. 

(4)  Gazette  des  hôpitaux,  1852,  p.  365. 

(5)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  288. 
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pansement  simple.  Il  est  fort  difficile  de  maintenir  le  con- 
tact convenable  des  bords  de  la  plaie  qui  s'enroulent  en 
dedans,  si  la  tête  est  trop  inclinée  sur  la  poitrine,  qui  s'écar- 
tent, si  la  tête  est  trop  relevée;  l'extrême  agitation  des  bles- 
sés qui  ont  cherché  à  se  suicider  met  souvent  un  obstacle 
insurmontable  au  rapprochement  des  lèvres  de  la  solution 
de  continuité  :  on  peut  donc  dire  d'une  manière  générale 
que  ces  plaies  sont  à  peu  près  abandonnées  à  elles-mêmes 
par  les  chirurgiens  qui  se  contentent  de  les  protéger.  Le 
bandage  adopté  par  Sabatier,  pour  fléchir  la  tête,  ne  peut 
avoir  d'utilité  que  chez  les  sujets  de  sens  rassis  et  qui  ont 
été  blessés  accidentellement.  Nélaton  (1)  donne  le  conseil 
de  placer  immédiatement  un  point  de  suture  vers  chacun 
des  angles  de  la  plaie  pour  en  diminuer  l'écartement,  ce 
qui  est  sans  grande  importance;  il  recommande,  lorsque 
les  parties  molles  sont  revenues  sur  elles-mêmes  et  que  la 
plaie  est  recouverte  d'une  membrane  granuleuse,  d'appli- 
quer quelques  points  de  suture  dans  le  but  de  rétrécir  assez 
la  plaie  pour  n'avoir  point  à  redouter  la  persistance  d'une 
fistule  ;  cette  dernière  pratique  ne  peut  avoir  que  des  avan- 
tages. 

Dans  les  divisions  complètes  de  la  trachée  en  travers,  il 
se  produit  un  écartement  si  considérable  des  bouts  divisés 
qu'il  est  quelquefois  nécessaire  de  rétablir  artificiellement 
la  continuité  du  tube  aérien  pour  permettre  à  la  respiration 
de  s'exécuter.  Une  canule  à  trachéotomie  ou,  au  besoin, 
une  portion  de  sonde  œsophagienne  seraient  introduites 
dans  le  bout  inférieur  de  la  trachée,  et  maintenues  en  place 
jusqu'à  ce  que  la  continuité  du  tube  aérien  soit  rétablie  par 
la  cicatrisation.  Richet  (4),  dans  un  cas  de  ce  genre,  tenta, 
mais  en  vain,  de  maintenir  en  place  le  bout  inférieur  de 
la  trachée  au  moyen  de  fils;  il  fut  obligé  d'introduire  une 

(1)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale ,  t.  III,  p.  340. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  240. 
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canule  à  deux  tubes,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  des- 
tinés à  assurer  la  respiration,  en  même  temps  qu'à  s'op- 
poser au  rétrécissement  de  la  trachée. 

Dans  tous  les  cas,  les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée- 
artère  se  cicatrisent  lentement  ;  elles  exposent,  après  la 
guérison,  à  la  faiblesse  et  à  la  raucité  de  la  voix,  elles  res- 
tent quelquefois  fistuleuses  et  apportent,  dans  la  phonation 
et  la  parole,  une  série  de  troubles  en  rapport  avec  leur  siège. 

Blessures  du  corps  thyroïde.  —  Les  blessures  du 
corps  thyroïde  par  les  armes  blanches  ne  présentent  à 
considérer  que  les  hémorrhagies  considérables  auxquelles 
elles  peuvent  donner  lieu.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  les  vo- 
lumineuses artères  qui  alimentent  cet  organe  soient  lésées, 
pour  que  l'écoulement  de  sang  soit  très-abondant;  le 
nombre  et  la  largeur  des  anastomoses  l'expliquent  suffi- 
samment. Les  veines  divisées  donnent  aussi  quelquefois 
une  grande  quantité  de  sang,  surtout  lorsque  les  sujets 
s'agitent,  font  des  efforts  ou  poussent  des  cris.  L'hémor- 
rhagie  artérielle  sera  arrêtée  par  les  moyens  ordinaires, 
l'hémorrhagie  veineuse  par  la  régularisation  de  la  respira- 
tion, et  la  plaie  sera  pansée  comme  une  plaie  simple. 

Blessures  du  pnarynx.  —  Il  nous  reste  peu  de  chose 
à  dire  des  plaies  du  pharynx,  après  ce  que  nous  avons  dit 
des  blessures  pénétrantes  situées  au-dessus  et  immédia- 
tement au-dessous  de  l'os  hyoïde,  sinon  qu'elles  sont  ra- 
rement isolées,  qu'elles  s'accompagnent  de  la  lésion  du 
larynx  lorsqu'elles  siègent  sur  la  ligne  médiane,  et  de 
la  lésion  des  gros  vaisseaux  quand  elles  sont  faites  sur  les 
côtés. 

Blessures  de  r«esopiiage.  —  Les  blessures  de  la  por- 
tion cervicale  de  l'œsophage  par  les  armes  blanches  peu- 
vent être  de  simples  piqûres  ou  des  plaies  plus  ou  moins 
étendues,  affectant  diverses  directions.  Les  plaies  transver- 
sales sont  rares,  résultent  habituellement  d'un  suicide,  et 
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intéressent  une  partie  ou  toute  la  circonférence  de  l'organe. 
Les  plaies  par  piqûre  sont  peu  graves,  et  sont  reconnues  à 
la  douleur  que  le  malade  éprouve  en  avalant,  et  au  sang 
que  l'on  trouve  quelquefois  mélangé  à  la  salive  ;  elles  peu- 
vent être  accompagnées  de  hoquet  (1).  Les  plaies  longi- 
tudinales ou  transversales  laissent  écouler  les  liquides  ou 
passer  les  aliments  à  l'extérieur.  Les  premières  ne  sont  pas 
absolument  graves ,  comme  le  prouvent  les  observations 
assez  nombreuses,  suivies  de  guérison,  où  le  chirurgien 
a  incisé  l'œsophage  pour  extraire  un  corps  étranger  (2)  ; 
les  secondes  le  sont  davantage,  surtout  celles  qui  inté- 
ressent la  totalité  de  la  circonférence  du  conduit  alimen- 
taire. 

11  est  inutile  de  réunir  les  plaies  longitudinales  de  l'œ- 
sophage par  la  suture  :  les  lèvres  d'une  division  longitu- 
dinale n'ont  aucune  tendance  à  s'écarter,  pas  plus  que 
celles  de  la  division  des  téguments;  il  suffit  de  maintenir 
ces  dernières  en  contact  par  une  bandelette  agglutinative, 
si  elles  ne  sont  pas  suffisamment  rapprochées,  ou  de  les 
recouvrir  d'un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat. 

Lorsqu'une  division  transversale  intéresse  une  partie  de 
la  circonférence  de  l'œsophage,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  tendent  à  s'écarter  l'un  de  l'autre.  La  suture, 
conseillée  ici  par  plusieurs  chirurgiens,  peut  être  appli- 
quée de  différentes  manières  :  tantôt  on  a  recours  à  quel- 
ques points  de  suture  passés  dans  les  téguments  et  non  sur 
l'œsophage;  tantôt,  comme  l'a  fait  Jobert  dans  ses  expé- 
riences sur  les  animaux,  des  points  de  suture  rapprochés 
et  fortement  serrés  sont  placés  sur  l'œsophage  même. 
Le  premier  mode  nous  paraît  des  plus  vicieux;  si,  en  effet, 
des  liquides  s'échappent  par  la  plaie  du  conduit  œsopha- 

(1)  Ravaton,  Chirurgie  d'armée,  p.  469. 

(2)  Bégin,  Mémoire  sur  l'OEsophagotomie;  in  Journal  universel  et  heb- 
domadaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Tome  II  —  1833. 
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gien,  si  l'inflammation  survient,  il  expose  aux  fusées  pu- 
rulentes :  le  second  semble  n'avoir  été  mis  en  pratique 
qu'expérimentalement,  sur  l'œsophage  mis  préalablement 
à  découvert  sans  lésion  des  parties  voisines;  il  exigerait 
nécessairement,  pour  être  applicable  à  la  pratique,  l'a- 
grandissement de  la  plaie  extérieure.  Ne  pourrait-on  pas 
comparer  les  divisions  transversales  de  l'œsophage  qui, 
par  l'écartement  de  leurs  bords,  ne  peuvent  se  réunir  im- 
médiatement ,  aux  opérations  d'œsophagotomie,  où  les 
lèvres  de  la  plaie  faite  à  l'œsophage  déjà  violenté  par  la 
présence  d'un  corps  étranger,  sont  froissées  ou  déchirées 
par  l'extraction  de  ce  dernier,  et  ne  se  réunissent  qu'après 
une  inflammation  plus  ou  moins  vive  et  une  suppuration 
prolongée.  La  guérison,  dans  ces  derniers  cas,  s'opère 
néanmoins,  la  plaie  restant  pour  ainsi  dire  abandonnée  à 
elle-même.  Nous  pensons  que  la  position,  des  pansements 
simples  et  la  privation  rigoureuse  d'aliments  et  même  de 
boissons,  sont  les  meilleurs  moyens  à  employer  dans  les 
plaies  transversales  de  l'œsophage.  Après  trois  ou  quatre 
jours,  une  sonde  œsophagienne,  introduite  par  la  bouche 
jusque  dans  l'estomac,  servirait  à  alimenter  le  malade,  une 
ou  deux  fois  dans  la  journée,  et  serait  même,  au  besoin, 
laissée  en  place,  si  son  introduction  avait  présenté  quelque 
difficulté. 

Les  plaies  qui  divisent  complètement  le  calibre  de  l'œso- 
phage sont  considérées  comme  mortelles.  En  pareil  cas 
néanmoins,  il  conviendrait  d'introduire  une  sonde  dans 
l'estomac  pour  chercher  à  nourrir  les  malades.  Le  pas- 
sage de  la  sonde  par  la  bouche  pourrait  présenter  des  dif- 
ficultés, exposerait  à  ne  pas  rencontrer  l'orifice  du  bout 
inférieur  de  l'œsophage,  et  à  faire  des  fausses  routes  ;  il 
font  donc  introduire  directement  la  sonde  par  la  plaie  dans 
la  portion  inférieure  de  l'œsophage.  Mais  la  sonde,  ainsi 
placée,  ne  rétablirait  pas  la  continuité  de  l'œsophage  et 
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favoriserait  l'établissement  d'une  fistule  persistante  :  il 
nous  paraît  préférable  qu'elle  occupe  toute  la  longueur 
de  l'œsophage,  et  il  ne  nous  semble  pas  impossible  d'arri- 
ver à  ce  résultat  par  le  procédé  suivant.  Une  bougie 
uréthrale  de  petit  diamètre  serait  introduite  profondément, 
par  son  extrémité  terminale,  dans  la  plaie  et  le  bout  infé- 
rieur de  l'œsophage  ;  son  autre  extrémité ,  armée  d'un 
long  fil,  serait  maintenue  au  dehors  :  une  petite  sonde, 
introduite  par  la  bouche,  parcourrait  la  portion  supérieure 
de  l'œsophage,  sortirait  par  la  plaie,  recevrait  dans  ses 
yeux  le  fil  attaché  à  la  bougie,  et  ramènerait  celle-ci  dans 
la  bouche.  Il  serait  facile,  alors,  de  faire  passer,  sur  le  fil 
et  sur  la  bougie  servant  de  conducteurs,  une  sonde  œso- 
phagienne dont  l'extrémité  aurait  été  coupée. 

Bien  que  la  continuité  de  l'œsophage  puisse  être  ainsi 
rétablie  artificiellement,  une  fistule  ou  un  rétrécissement 
de  ce  conduit  par  l'organisation  d'un  tissu  cicatriciel  entre 
ses  bouts  divisés,  seraient  à  craindre  et  ne  pourraient  être 
combattus  que  par  des  opérations  secondaires. 

Blessures»  «les  régiosis  latérales  «Bu  cou.  —  Les 
blessures  des  régions  latérales  du  cou  ou  sus-claviculaires, 
sont  plus  dangereuses,  peut-être,  que  celles  de  la  région 
antérieure  :  superficielles,  elles  ne  prêtent  pas  à  d'autres 
considérations  que  celles  relatives  à  la  réunion  des  plaies 
du  cou  en  général  ;  profondes ,  elles  peuvent  intéresser 
les, gros  troncs  vascuîaires  et  nerveux  qui  parcourent  le 
trajet  sterno-cléïdo-mastoïdien. 

La  lésion  des  gros  troncs  artériels  du  cou,  par  l'abon- 
dance de  l'hémorrhagie  qui  en  résulte,  amène  habituelle- 
ment une  mort  rapide.  La  division  du  tronc  innommé, 
de  l'artère  sous-clavière,  de  la  carotide  primitive,  de  la 
carotide  interne  ou  externe  ne  laisse  que  rarement  à  l'art 
le  temps  d'intervenir  :  quelquefois,  cependant,  un  moyen 
hémostatique  provisoire,  la  compression,  appliquée  immé- 
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diatement,  a  suspendu  l'écoulement  du  sang  jusqu'à  l'ar- 
rivée du  chirurgien.  La  multiplicité  des  artères  et  leurs 
rapports  très-voisins,  joints  à  l'infiltration  sanguine  qui 
déforment  les  parties,  rendent,  en  général,  très-difficile 
le  diagnostic  précis  du  tronc  qui  a  été  lésé  :  au-dessus  de 
la  clavicule,  le  tronc  bronchio-céphalique,  la  carotide 
primitive  et  la  sous-clavière;  derrière  l'angle  de  la  mâ- 
choire, les  deux  carotides,  les  divisions  de  la  carotide  ex- 
terne et  la  vertébrale,  sont  dans  un  voisinage  tellement 
immédiat,  que  la  lésion  de  l'un  de  ces  vaisseaux  peut  en 
imposer  pour  celle  d'un  autre  :  on  ne  saurait  guère  se  pro- 
noncer d'une  manière  affirmative  que  sur  la  lésion  de 
l'artère  carotide  primitive  à  la  partie  moyenne  du  cou. 
Ainsi  voyons-nous  Michon,  en  présence  d'une  plaie  de  la 
base  du  cou  accompagnée  d'une  lésion  manifeste  d'un 
gros  tronc  artériel,  n'arriver  au  diagnostic  du  vaisseau 
lésé  qu'après  avoir  mis  les  parties  à  découvert  (1);  et 
Valette  se  préoccuper,  après  Fraeys,  de  rechercher  un 
moyen  de  découvrir  la  source  de  l'hémorrhagie  dans  les 
plaies  delà  partie  supérieure  et  latérale  du  cou  (2).  Dans 
les  lésions  traumatiques  du  cou,  accompagnées  d'hémor- 
rhagie ,  le  précepte  de  rechercher  le  vaisseau  divisé 
pour  le  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  doit 
être  appliqué  plus  que  partout  ailleurs;  dans  cette  région, 
en  effet,  les  artères  sont  nombreuses  et  assez  volumineuses 
pour  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang  qui  par  son 
abondance  pourrait  faire  commettre  une  erreur,  et  entraî- 
ner à  lier  sans  nécessité  ou  sans  utilité  la  carotide  ou  la 
sous-clavière.  Cependant,  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
ont  eu  à  traiter  de  semblables  accidents,  arrêtés  par  l'obs- 
curité du  diagnostic  et  les  difficultés  opératoires,  ont 
transgressé  ce  précepte,  et  porté  la  ligature  sur  l'un  des 

(i)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1.  III,  p.  49. 
(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  387. 
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gros  troncs  de  la  région,  par  la  méthode  d'Anel  :  leur  pra- 
tique, néanmoins,  compte  quelques  succès,  en  dépit  du 
danger  des  hémorrhagies  consécutives  par  le  retour  du  sang 
à  travers  les  larges  anastomoses  des  vaisseaux  du  cou.  Ce 
qui  préoccupe  le  plus  les  chirurgiens  en  pareil  cas,  c'est 
moins  de  se  mettre  en  garde  contre  les  hémorrhagies 
consécutives  que  d'arrêter  immédiatement  l'écoulement 
du  sang  qui  s'échappe  avec  la  vie. 

Les  blessures  du  tronc  innominé  nous  paraissent  être 
au-dessus  des  ressources  de  l'art  :  il  en  est  de  même  des 
blessures  de  l'artère  sous-clavière  en  dedans  des  muscles 
scalènes,  et  peut-être  de  la  carotide  primitive,  depuis  son 
origine  jusqu'au  tubercule  de  la  sixième  vertèbre  cervi- 
cale ;  les  malades  mourant  d'hémorrhagie  avant  d'avoir 
pu  recevoir  des  secours.  Si,  cependant,  le  chirurgien  était 
présent  à  l'accident  et  qu'il  fût  assez  heureux  pour  arrêter 
l'hémorrhagie  par  l'introduction  du  doigt  dans  la  plaie, 
nul  doute  qu'il  ne  dût  rechercher  le  vaisseau  saignant  pour 
Fétreindre  dans  une  double  ligature.  Bien  que  la  ligature 
du  tronc  innominé ,  restée  jusqu'aujourd'hui  sans  succès 
dans  les  cas  d'anévrysmes,  soit  rejetée  de  la  pratique,  elle 
seule  donnerait  cependant,  dans  les  cas  de  blessures,  quel- 
que chance  de  vie  au  blessé.  —  Quelques  malades  atteints 
d'anévrysmes  ayant  subi  cette  opération  par  la  méthode 
d'Anel,  ont  en  effet  survécu  assez  longtemps  pour  faire 
espérer  la  guérison  :  celui  de  V.  Mott  (1)  succomba  vingt- 
six  jours  après  la  ligature  à  une  hémorrhagie.  dont  la 
source  était  une  ulcération  de  la  portion  de  l'artère  supé- 
rieure à  la  ligature  ;  un  caillot  ferme  et  adhérent  remplis- 
sait une  partie  du  tronc  innominé  au-dessous  du  lien  : 
celui  de  Graefe  (2)  survécut  soixante-huit  jours,  et  fut  pris, 


(1)  Burns,  Surgical  Anatomy,  p.  433. 

(2)  Edinburg.  med.  and  surg.  Journal,  t.  XLIX,  p.  47o. 
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après  des  efforts  intempestifs,  d'hémorrhagies  qui  le  tirent 
succomber.  Bland  (1)  perdit  son  opéré  d'hémorrhagie, après 
dix-huit  jours  ;  Lizars  (2) ,  après  un  mois  :  les  autres  malades 
succombèrent  tous  avant  le  sixièmejour.  Hutin  (3)  trouvasur 
son  opéré,  dans  le  bout  cardiaque  de  l'artère,  un  bouchon 
long  d'un  centimètre,  qui  s'était  organisé  en  douze  heures  ; 
enfin,  Cuvellier  (4),  ayant  lié  la  carotide  primitive  et  la 
sous-clavière  dans  la  même  séance,  à  l'imitation  de  Liston, 
constata  l'occlusion  du  tronc  innominé  par  un  caillot  assez 
résistant,  dix  jours  après  l'opération.  Tous  ces  cas  ont  été 
suivis  de  mort  par  hémorrhagies  consécutives,  dues  au  re- 
tour du  sang  par  l'extrémité  supérieure  des  vaisseaux  ;  ils 
prouvent  néanmoins,  comme  l'avaient  déjà  fait  quelques 
observations  de  productions  pathologiques  dans  le  tronc 
brachio-céphalique,  que  l'oblitération  de  ce  vaisseau  peut 
exister  sans  compromettre  la  circulation  dans  le  membre 
supérieur  droit,  et  ils  portent  à  espérer  que  cette  oblitéra- 
tion peut  être  obtenue  et  suivie  de  succès,  si  Ton  se  met  en 
garde  contre  les  hémorrhagies  secondaires  par  une  double 
ligature. 

L'histoire  de  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière,  pra- 
tiquée en  dedans  desscalènes,  pour  des  cas  d'anévrysmes, 
est,  comme  celle  de  la  ligature  du  tronc  innominé,  un 
véritable  nécrologe  ;  sur  neuf  opérations  relevées  par  Gi- 
raldès  (5),  neuf  fois  les  opérés  ont  succombé,  et  huit  fois 
ils  ont  succombé  à  l'hémorrhagie  consécutive.  Ce  triste  ré- 
sultat, dit  ce  chirurgien,  est  bien  fait  pour  éloigner  dé- 
sormais toutes  les  tentatives  de  lier  la  sous-clavière  en 
dedans  des  scalènes.  Nous  partageons  cette  opinion  pour 

(1)  The  Lancet,  janvier  1837,  p.  603. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  VI,  p.  267. 

(3)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  IV,  p.  11 . 

(4)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  —  1860,  p.  87. 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, — 2e  série,  1. 1, 1860,  p.  135. 
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les  cas  d'anévrysmes,  mais  dans  les  cas  de  blessures  où  la 
mort  est  imminente,  nous  pensons  qu'il  faut  porter  une 
double  ligature  sur  le  vaisseau.  A  plus  forte  raison,  ferons- 
nous  la  même  recommandation  pour  une  blessure  de  l'ar- 
tère carotide  primitive  à  son  origine. 

Telle  serait  donc  la  conduite  à  tenir  immédiatement  par 
le  chirurgien  présent  à  l'accident;  mais  dans  les  cas  où, 
en  l'absence  du  chirurgien,  une  compression  faite  par  les 
assistants,  au  moyen  de  linges,  de  mouchoirs,  etc.,  vien- 
drait à  arrêter  l'hémorrhagie,  faudrait-il  l'enlever  pour  lui 
substituer  une  ligature?  Nous  ne  le  pensons  pas,  malgré 
le  précepte  que  nous  avons  donné  de  lier  immédiatement 
toute  grosse  artère  divisée,  alors  même  qu'elle  ne  saigne 
plus  :  ici,  les  difficultés  entourant  l'opération,  empêche- 
raient sans  doute  de  la  mener  à  bien  et  lui  enlèveraient 
toute  sécurité  ;  de  plus,  si  faible  que  soit  l'espoir  de  ne  plus 
voir  reparaître  l'hémorrhagie,  cet  accident  peut  ne  pas  re- 
venir. Dans  un  cas  où  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière 
en  dehors  des  scalènes,  avait  été  faite  pour  arrêter  une  hé- 
morrhagie  consécutive  à  la  résection  de  la  tête  de  l'humé- 
rus, nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'une  hémor- 
rhagie  nouvelle  par  la  plaie  de  la  ligature,  et  mis  en 
demeure  de  lier  le  tronc  innominé  :  reculant  devant  une 
opération  jusqu'à  présent  si  malheureuse,  nous  parvînmes 
à  établir  une  compression  qui  arrêta  définitivement  les  hé- 
morrhagies;  notre  malade, le  sieur  Follens,  du  2me  zouaves, 
guérit  après  avoir  subi  consécutivement  l'ablation  du  bras 
nécessitée  par  une  ostéo-myélile  et  jouit  encore  aujour- 
d'hui d'une  pension  de  retraite.  On  ne  peut  se  flatter,  il 
est  vrai,  d'obtenir  en  pareil  lieu,  uneguérison  radicale  par 
la  compression  ;  un  anévrysme  peut  survenir  et  placer  le 
chirurgien  dans  la  nécessité  d'agir.  Mais  alors  la  vie  du 
blessé  n'est  pas  immédiatement  en  danger,  et  les  circon- 
stances sont  moins  pressantes  ;  le  traitement  de  Valsalva, 
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la  glace,  les  moxas  mis  en  usage  par  Larrey,  les  nou- 
velles méthodes  appliquées  à  la  coagulation  du  sang,  etc., 
moyens  tous  bien  précaires,  offriraient  encore  plus  de 
chance  de  succès  que  la  ligature.  Cuvellier  (1)  a  donné  le 
conseil  dans  le  cas  d'anévrysme  traumatique  succédant  à 
une  lésion  de  la  sous-clavière,  de  mettre  l'artère  à  découvert 
en  dedans  de  la  tumeur  et  d'y  suspendre  le  cours  du  sang, 
en  la  soulevant  par  une  anse  de  fil  et  en  faisant  appliquer 
le  doigt  d'un  aide  sur  le  vaisseau  ainsi  soulevé  ;  on  procé- 
derait ensuite  par  une  incision,  à  la  recherche  et  à  la  liga- 
ture des  deux  extrémités  de  l'artère  lésée.  C'est  là  un 
retour  à  la  méthode  ancienne,  que  l'urgence  et  la  néces- 
sité de  remédier  à  un  anévrysme  menaçant  de  se  rompre 
peuvent  faire  accepter  comme  dernière  ressource. 

Les  blessures  de  la  carotide  primitive  sont  généralement 
faciles  à  diagnostiquer  par  leur  situation,  l'abondance  et 
l'impétuosité  de  l'écoulement  du  sang  auquel  elles  donnent 
lieu  :  à  la  base  du  cou  et  à  droite,  elles  peuvent  laisser  quel- 
que indécision;  il  n'en  est  pas  de  môme  à  gauche  où  l'ar- 
tère naît  isolément  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  dans  le  reste  de 
son  étendue  jusqu'au  larynx.  Est-il  besoin  de  dire  qu'en 
pareil  cas,  c'est  toujours  à  la  ligature  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  lésion  qu'il  faut  avoir  recours,  à  moins  d'impos- 
sibilité absolue. 

Les  blessures  des  parties  latérales  du  cou,  depuis  la 
partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  l'oreille, 
peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  dont  la  source  est 
souvent  obscure.  On  rencontre,  en  effet,  dans  cette  région, 
de  très-nombreuses  artères  dont  les  lésions  méconnues  ou 
confondues  ont,  la  plupart  du  temps,  entraîné  les  chirur- 
giens à  lier  la  carotide  primitive.  Entre  l'os  hyoïde  et  l'an- 
gle de  la  mâchoire,  on  trouve  les  deux  carotides  très- 

(\)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie.  18G0,  p.  87. 
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rapprochées  l'une  de  l'autre  et  les  premières  branches 
collatérales  de  la  carotide  externe  ;  en  arrière  de  la  branche 
du  maxillaire  inférieur,  on  rencontre  les  branches  ter- 
minales de  la  carotide  externe  ,  la  carotide  interne  et 
de  plus  la  vertébrale,  allant  de  la  sous-clavière  au  crâne. 
Si  dans  une  plaie  avec  hémorrhagie  artérielle  de  l'es- 
pace compris  entre  l'oreille  et  le  cartilage  thyroïde,  l'abon- 
dance de  l'écoulement  du  sang  ou  les  difficultés  de  l'opé- 
ration, ne  permettaient  pas  de  mettre  à  découvert  le 
vaisseau  lésé,  aurait-on  recours  à  la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  comme  l'ont  fait  avec  succès  un  certain  nombre 
de  chirurgiens?  Cette  opération  arrête  habituellement  l'hé- 
morrhagie  immédiate,  lorsque  celle-ci  provient  de  l'une  des 
divisions  de  la  carotide  primitive;  elle  n'a  aucune  action 
sur  l'hémorrhagie  provenant  de  la  vertébrale  :  elle  est  des 
plus  graves,  et  de  plus  elle  expose  aux  hémorrhagies  consé- 
cutives. Afin  de  conjurer  ce  dernier  accident  dans  les  hé- 
morrhagies du  système  carotidien,  Herbert  Mayo  donna 
le  conseil  de  lier  de  préférence  à  la  carotide  primitive, 
la  carotide  interne  et  en  même  temps  la  carotide  externe. 
P.  Bérard  (1)  pense  qu'il  serait  plus  simple  déplacer  une 
ligature  sur  la  terminai  on  de  l'artère  carotide  primitive  et 
une  autre  sur  l'une  des  branches,  peu  importe  laquelle, 
qui  résulte  de  sa  bifurcation.  L'opération  proposée  par 
Bérard  est  aujourd'hui  acceptée  dans  la  science  :  cepen- 
dant elle  ne  donne  pas  beaucoup  plus  de  sécurité  que  la 
ligature  du  tronc  carotidien.  Dans  les  cas  où  la  lésion  sié- 
gerait sur  l'une  des  branches  de  la  carotide  externe,  l'opé- 
ration de  Herbert  Mayo  et  Bérard  laisserait  un  libre  retour 
au  sang  par  le  bout  périphérique  du  vaisseau  divisé  et  ne 
s'opposerait  qu'à  son  retour  par  la  carotide  interne  :  cette 
opération  réussirait  probablement,  en  raison  du  peu  de 

(1)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  VI,  p.  413. 
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volume  des  vaisseaux  ouverts,  comme  la  ligature  simple  du 
troue  caret idien  a  réussi.  Mais  dans  le  cas  où  le  tronc  de 
l'une  des  carotides  aurait  été  lésé,  cette  pratique  laisserait 
subsister  tout  le  danger  de  l'hémorrhagie  consécutive  :  en 
effet,  qu'après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  on  lie  la  ca- 
rotide interne  ou  l'externe,  la  seconde  ligature,  toujours 
placée  entre  le  cœur  et  la  division  du  vaisseau,  n'empê- 
chera pas  que  le  sang  ne  puisse  revenir  dans  la  plaie  par 
les  anastomoses  terminales  de  l'artère  lésée. 

Mais  avant  de  procéder  à  toute  opération,  il  est  de  la 
dernière  importance  de  déterminer  le  siège  précis  del'hé- 
morrhagie  :  cette  détermination  est  entourée  de  difficultés, 
dans  la  région  qui  nous  occupe  ,  et  a  été  l'objet  des  re- 
cherches de  Fraeys  et  de  Valette  (1).  Le  sang  qui  s'échappe 
d'une  plaie  située  vers  l'angle  de  la  mâchoire  ou  dans  l'es- 
pace postéro-maxillaire,  peut  venir,  en  effet,  1°  de  la  caro- 
tide interne,  2°  de  la  carotide  externe  ou  de  ses  divisions, 
3°  de  la  vertébrale. 

La  compression  fournit  à  ce  sujet  des  indications  pré- 
cieuses, mais  qui  peuvent  cependant  encore  laisser  place 
au  doute.  Quand  on  comprime  la  carotide  primitive  im- 
médiatement au-dessus  du  tubercule  de  l'apophyse  trans- 
verse de  la  sixième  vertèbre  cervicale ,  l'écoulement  du 
sang  est  généralement  suspendu,  lorsqu'il  provient  de  la 
carotide  interne  ou  de  la  carotide  externe  et  de  ses  divi- 
sions :  si  l'hémorrhagie  persiste,  le  sang  s'échappe  proba- 
blement de  l'artère  vertébrale  que  protège  contre  la  com- 
pression le  canal  ostéo-musculaire  dans  lequel  elle  est 
engagée.  Quand  on  comprime  à  la  fois  l'artère  carotide  pri- 
mitive et  la  vertébrale,  entre  la  trachée  et  le  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-cléïdo-mastoïdien,  depuis  la  clavicule 
jusqu'au  niveau  de  l'apophyse   transverse  de  la  sixième 

(1)  Mémoire  sur  la  possibilité  de  lier  l'artère  occipitale,  —  in  Mémoires  de 
médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  1852. 
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vertèbre  cervicale,  on  arrête  l'écoulement  du  sang.  La  com- 
pression faite  alternativement  au-dessus  et  au-dessous  du 
tubercule  carotidien  permet  donc,  en  général,  de  porter  un 
diagnostic  différentiel  entre  une  hémorrhagie  de  la  verté- 
brale et  une  hémorrhagie  des  divisions  du  tronc  carotidien. 

Cependant,  il  pourrait  arriver  que  la  compression  pra- 
tiquée soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  tubercule  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  n'arrêtât  pas  l'hémorrhagie,  le 
sang  continuant  à  être  versé  par  les  anastomoses  dans  le 
bout  périphérique  du  vaisseau.  Dans  ce  cas,  la  vertébrale 
ou  l'occipitale  ont  été  lésées;  ces  artères  étant  celles  dont 
les  anastomoses  terminales  sont  les  plus  directes  et  les 
plus  rapprochées  du  lieu  de  la  blessure.  Une  compression 
exercée  sur  l'occipitale  dans  la  partie  crânienne  de  son 
trajet,  c'est-à-dire  depuis  le  bord  postérieur  de  l'apophyse 
mastoïde  jusqu'au  milieu  de  la  ligne  courbe  supérieure, 
jugera  la  question  :  si  elle  arrête  l'hémorrhagie,  c'est 
l'artère  occipitale  qui  est  lésée,  sinon,  c'est  la  vertébrale. 

La  suspension  de  l'hémorrhagie  par  la  compression  de 
la  carotide  primitive,  indique  bien  que  le  sang  s'échappe 
du  système  carotidien  ;  mais  il  reste  à  préciser  quelle  est 
l'artère  ouverte.  On  peut  bien  supposer  que  la  carotide  ex- 
terne a  été  lésée  ,  quand  en  examinant  comparativement 
les  pulsations  des  deux  temporales,  comme  le  fit  Voisin  (1), 
on  trouve  le  pouls  moins  fort  du  côté  de  la  blessure  ;  mais 
c'est  là  un  moyen  fort  douteux,  et,  comme  il  est  impossible 
de  comprimer  isolément  d'une  manière  certaine  la  carotide 
interne  ou  la  carotide  externe,  on  ne  peut  arriver  au  dia- 
gnostic précis  de  la  lésion  que  pendant  l'opération  destinée 
à  y  remédier. 

En  tout  état  de  cause,  le  chirurgien,  en  présence  d'une 
hémorrhagie  résultant  d'une  blessure  de  l'espace  compris 

(1)  Gazette  médicale,  1841,  p.  138. 
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entre  le  cartilage  thyroïde  et  l'oreille,  doit  tout  d'abord 
rechercher  le  vaisseau  saignant  pour  le  lier  sur  place  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  lésion.  Si  ses  tentatives  restaient 
infructueuses,  il  aviserait  à  placer  une  ligature  par  la  mé- 
thode d'Anel,  en  s'éclairant  des  moyens  de  diagnostic  que 
nous  venons  d'exposer.  Dans  les  cas  de  lésions  de  la  verté- 
brale, on  lierait  cette  artère  entre  la  clavicule  et  l'apophyse 
transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  :  si  l'hémorrha- 
gie  continuait,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource  que  de  porter 
dans  la  plaie  un  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  perchlo- 
rure  de  fer  et  d'établir  une  compression  directe. 

Dans  le  cas  de  lésion  du  système  carotidien,  on  mettrait 
à  découvert  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive  et  on 
comprimerait  la  carotide  interne  qui  se  présente  la  première 
dans  l'incision;  si  l'écoulement  du  sang  cessait,  on  pla- 
cerait immédiatement  une  ligature  sur  le  vaisseau  ;  si  au 
contraire  Ihémorrhagie  continuait,  abandonnant  la  caro- 
tide interne,  on  lierait  la  carotide  externe  ;  et  si  néanmoins 
l'écoulement  de  sang  persistait,  on  comprimerait  l'occipi- 
tale, ou  l'on  établirait  dans  la  plaie  une  compression  directe 
avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer.  On  évi- 
terait ainsi  la  ligature  préalable  de  la  carotide  primitive,  et 
les  accidents  qui  appartiennent  en  propre  à  l'oblitération  de 
ce  vaisseau,  hémiplégie,  aphonie;  et  l'on  combattrait  tout 
aussi  sûrement  l'hémorrhagie  soit  immédiate,  soit  secondaire 
qu'en  liant  à  l'aveugle  l'une  des  divisions  de  cette  artère. 

Les  blessures  des  gros  troncs  veineux  du  cou  sont  tou- 
jours graves  par  l'abondante  hémorrhagie  à  laquelle  elles 
peuvent  donner  lieu.  On  rencontre  dans  la  région  sus-clavi- 
culaire,  la  veine  sous-clavière  située  derrière  la  clavicule 
qui  la  protège;  en  bas  et  sur  la  ligne  médiane,  les  veines 
innominées  ,  confluent  des  veines  jugulaires  interne  et 
externe,  des  sous-clavières  et  des  vertébrales  débor- 
dant quelquefois  la  partie  supérieure  du  sternum;  dans  la 
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région  sterno- mastoïdienne,  les  veines  jugulaires  inter- 
nes. A  la  base  du  cou,  ces  vaisseaux  sont  maintenus  plus 
ou  moins  béants  par  des  tractus  cellulo-fibreux  qui 
retiennent  leurs  parois  contre  les  parties  voisines  et  les  em- 
pêchent de  revenir  sur  eux-mêmes,  quand  ils  sont  divi- 
sés :  il  résulte  de  cette  disposition,  la  possibilité  de  l'in- 
troduction de  l'air  dans  les  veines  pendant  l'inspiration , 
une  très-grande  liberté  donnée  à  l'écoulement  du  sang  et 
de  sérieuses  difficultés  à  arrêter  l'hémorrhagie.  En  quit- 
tant la  base  du  cou  pour  gagner  le  crâne,  les  veines  jugu- 
laires, n'étant  plus  tendues  par  les  adhérences  fibreuses, 
peuvent  s'aplatir  sous  la  compression. 

Les  hémorrhagies  provenant  des  grosses  veines  du  cou 
peuvent  être  rapidement  mortelles  ;  elles  sont  d'autant  plus 
considérables  que  le  vaisseau  est  plus  volumineux,  que  la 
plaie  et  l'écartement  de  ses  bords  ont  plus  d'étendue.  Le 
diagnostic  d'une  plaie  des  veines  du  cou  est  facile  ;  il  suffît 
pour  y  arriver  de  se  rappeler  les  bases  sur  lesquelles  est 
fondé  le  diagnostic  différentiel  des  hémorrhagies  artériel- 
les et  des  hémorrhagies  veineuses.  Le  sang  s'écoule  habi- 
tuellement à  flots  et  par  les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé, 
en  raison  de  la  grosseur  du  calibre  des  veines  et  de  la  ra- 
reté des  valvules  de  leur  face  interne.  Quand  le  sang  ne 
peut  s'écouler  à  l'extérieur,  il  s'accumule  sous  la  peau  et 
dans  les  interstices  musculaires,  il  se  réunit  en  collection 
et  forme  une  tumeur  qui  reçoit  des  grands  troncs  artériels 
voisins  des  mouvements  de  soulèvement  en  masse  :  la  dif- 
férence qui  existe  entre  le  mouvement  de  soulèvement  et  le 
mouvement  d'expansion  propre  aux  anévrysmes  empêchera 
de  confondre  cette  dernière  affection  avec  un  épanche- 
ment  circonscrit  ou  diffus  de  sang  veineux. 

La  compression  est  le  moyen  auquel  on  a  le  plus  sou- 
vent recours  dans  les  plaies  des  veines  en  général  :  elle  peut 
être,  et  a  été  employée  sur  les  veines  du  cou,  soit  médiate- 
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ment,  soit  immédiatement  La  compression  immédiate 
portée  sur  le  vaisseau  divisé,  nous  paraît  offrir  ici  plus  de 
sécurité  :  on  la  pratique  avec  les  doigts  ou  au  moyen  de 
corps  étrangers  introduits  jusqu'au  fond  de  la  plaie.  Quel 
que  soit  le  procédé  employé,  il  doit  être  longtemps  pro- 
longé en  raison  du  volume  des  vaisseaux.  Ghalmetée  rap- 
porte qu'un  individu,  ayant  eu  la  veine  jugulaire  ouverte, 
fut  soumis  pendant  trois  jours  à  la  compression  faite  par 
les  doigts  des  aides  et  guérit  parfaitement  (i)  ;  Tulpius  (2) 
dit  que  la  même  chose  fut  pratiquée  chez  un  prince  d'O- 
range pour  la  même  blessure,  d'après  le  conseil  de  Léo- 
nard Botal  (3).  Mais  la  compression  digitale  n'est,  le  plus 
souvent,  qu'un  moyen  provisoire  remplacé  par  la  compres- 
sion unie  au  tamponnement.  Celle-ci  s'exerce  avec  de  la 
charpie  sèche,  saupoudrée  de  colophane  ou  imbibée  de 
différents  liquides  hémostatiques. 

La  compression  et  le  tamponnement,  toujours  pénibles 
pour  le  malade,  sont  quelquefois  impuissants  contre  l'hé- 
morrhagie,  et  leur  insuffisance  nécessite  l'emploi  de  la  liga- 
ture. La  ligature  des  veines,  et  en  particulier  des  veines  ju- 
gulaires, a  été  faite  un  grand  nombre  de  fois  clans  des  cas  de 
blessures  accidentelles  ou  de  lésions  pendant  le  cours  d'o- 
pérations chirurgicales  pratiquées  sur  le  cou.  Dans  les  di- 
visions complètes  des  vaisseaux  ou  intéressant  plus  du  tiers 
de  leur  calibre,  la  ligature  se  pratique,  comme  la  ligature 
des  artères  blessées,  au  moyen  d'un  lien  serré  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  blessure.  Dans  les  cas  de  plaies  n'intéres- 
sant que  le  quart  ou  le  tiers  de  la  circonférence  du  vais- 
seau, les  bords  de  la  solution  de  continuité  pourront  être 
traversés  avec  un  ténaculum  et  liés  au-dessous  de  lui.  Ce 
mode  de  ligature  latérale,  applicable  aux  grosses  veines 

(i)  Enchiridion  de  chirurgie,  ch.  xrx. 

(2)  Bibliothèque  chirurgicale  de  Bonnet,  t..  IV. 

(3)  Ollier,  Des  plaies  des  veines.  —  Thèse  de  concours,  Paris,  1857,  p.  56. 
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seulement,  a  été  mis  en  usage  avec  succès  par  les  auteurs 
du  Compendiwn  (1)  et  par  Blanclin  (2),  sur  l'axillaire.  Nous 
l'avons  vu  pratiquer  aussi  avec  succès  par  Bégin,  sur  la  ju- 
gulaire interne  ouverte  pendant  l'extirpation  d'une  tumeur 
du  cou.  La  ligature,  comme  toute  lésion  des  veines,  expose 
à  la  phlébite;  néanmoins,  elle  ne  détermine  pas  cet  acci- 
dent plutôt  que  la  compression  et  le  tamponnement  moins 
puissants  qu'elle  contre  l'hémorrhagie. 

Des  anévrysmes  artérioso-veineux  peuvent  résulter  de 
l'action  des  armes  blanches  sur  les  gros  troncs  artériels  et 
veineux  du  cou  :  il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  cette  affec- 
tion ne  comporte  aucun  traitement  curatif,  parla  ligature, 
à  quelque  vaisseau  qu'elle  appartienne.  Larrey  (3)  a  été 
assez  heureux  pour  obtenir,  par  les  saignées,  la  glace  et 
les  moxas,  une  réduction  des  tumeurs  anévrysmales,  com- 
patible avec  la  vie  et  les  occupations  des  blessés. 

Les  nerfs  nombreux  qui  ne  font  que  passer  au  cou, 
ou  qui  s'y  distribuent,  peuvent  être  atteints  dans  les  plaies 
de  cette  région  :  l'histoire  des  expériences  entreprises  par  les 
physiologistes  pour  déterminer  les  fonctions  de  chacun  de 
ces  nerfs,  permet  d'établir  le  diagnostic  précis  de  leur  lésion. 

Coups  de  feu.  —  De  même  que  les  plaies  du  cou  par 
armes  blanches  peuvent  être  compliquées  de  la  lésion  des 
parties  voisines,  face,  cavités  buccale  et  thoracique;  de 
même  les  coups  de  feu  peuvent  blesser  le  cou  directement 
ou  ne  l'atteindre  qu'après  avoir  intéressé  la  face,  la  cage 
thoracique  ou  la  cavité  des  plèvres  à  sa  partie  supérieure. 
Tous  les  organes  dont  nous  avons  signalé  la  lésion  par  les 
armes  blanches  peuvent  être  blessés  par  les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon,  et  présenter  les  troubles  fonc- 
tionnels que  nous  avons  décrits,  et  sur  lesquels  nous  ne 

(1)  Compendiwn  de  chirurgie,  t.  II.  —  Plaies  des  veines. 

(2)  Des  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  les  opérations  chirurgicales. 

(3)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  139. 
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reviendrons  pas.  Lorsque  les  coups  de  feu  au  cou  res- 
pectent les  organes,  ils  sont  regardés  comme  simples,  bien 
qu'ils  puissent  être  suivis  d'inflammation  et  de  gonflement 
apportant  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  dans  la 
respiration  et  la  déglutition. 

L'os  hyoïde  peut  être  fracturé  isolément  ou  en  partie 
emporté  par  un  projectile  :  cette  blessure  n'a  de  gravité 
que  parce  qu'elle  expose  à  l'inflammation.  Nous  pensons 
qu'en  pareil  cas,  il  faut  se  borner  à  extraire  les  esquilles 
en  grande  partie  détachées,  à  couvrir  la  plaie  d'un  pan- 
sement simple,  à  faire  fléchir  la  tête  en  avant  pour  pré- 
venir les  déplacements  et  à  surveiller  les  accidents  qui 
peuvent  survenir. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  du  larynx  et  de  la  trachée  di- 
visent rarement  les  organes  dans  toute  leur  continuité  ; 
elles  les  fracturent,  les  traversent  de  part  en  part,  en- 
lèvent une  portion  de  leur  calibre  ou  n'y  font  qu'une  per- 
foration. L'air  s'échappe  par  la  plaie  avec  un  sifflement 
bruyant,  et  le  sang  qui  s'écoule  dans  la  trachée,  faisant  ob- 
stacle à  la  respiration,  provoque  une  toux  violente  qui 
rejette  le  liquide  par  la  plaie  et  par  la  bouche.  Les  malades 
ne  peuvent  pas  toujours  se  débarrasser  spontanément  du 
sang  qui  s'accumule  dans  le  tube  aérien,  et  éprouvent  toutes 
les  anxiétés  de  l'asphyxie.  Si  l'on  ne  peut  extraire  le  sang 
par  la  plaie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  larynx  ou  la 
trachée  :  le  liquide  s'échappe  alors  en  caillots  plus  ou 
moins  volumineux  (1). 

Il  survient  habituellement  un  gonflement  des  parties 
molles  extérieures  en  même  temps  que  des  tissus  qui  ta- 
pissent l'intérieur  de  l'appareil  laryngo-trachéal  :  le  gon- 
flement peut  être  assez  considérable  pour  entraver  la  res- 
piration et  menacer  les  jours  du  blessé.  Afin  de  prévenir 

(1)  Larrey,  Clin.  chirurij.,\.  H,  p.  153. 
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cet  accident,  on  introduira  une  canule  à  trachéotomie  ou 
une  sonde  parla  plaie;  il  vaudrait  peut-être  mieux  prati- 
quer régulièrement  l'opération  de  la  bronchotomie  afin  de 
ne  pas  irriter  la  blessure  ou  déplacer  quelques  fragments 
de  cartilage,  par  la  présence  d'un  corps  étranger.  Habicot, 
cité  par  Louis  (1) ,  clans  un  cas  de  fracture  du  larynx  par  une 
balle,  introduisit  un  tuyau  de  plomb  dans  la  trachée  pour 
rétablir  la  respiration  empêchée  par  le  gonflement  inflam- 
matoire :  ce  chirurgien  ne  dit  pas  s'il  fît  la  trachéotomie 
pour  placer  son  tube,  ou  s'il  le  passa  par  la  plaie.  Nous 
avons  vu  une  fracture  pénétrante  du  larynx  par  l'extré- 
mité mousse  d'un  morceau  de  bois,  nécessiter  l'introduc- 
tion par  la  plaie  d'une  canule  à  trachéotomie  que  le 
malade  fut  obligé  de  conserver  toujours,  sous  peine  de 
suffocation  imminente.  L'autopsie  de  ce  sujet,  mort  tuber- 
culeux dix-huit  mois  après  l'accident,  fît  voir  que  l'ou- 
verture du  larynx  siégeait  sur  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  au-dessous  des  cordes  vocales  :  toutes  les  parties 
du  larynx  étaient  un  peu  atrophiées  et  tapissées  par  une 
muqueuse  d'un  blanc  mat;  la  glotte  supérieure,  le  ventri- 
cule du  larynx  et  la  glotte  inférieure  ne  formaient  plus 
qu'un  canal  uniformément  lisse,  à  peu  près  triangulaire, 
du  diamètre  d'une  plume  de  corbeau,  mais  cependant  assez 
dilatable  pour  admettre  une  sonde  de  femme  (2). 

Si  une  balle  était  tombée  dans  la  trachée,  et  révélait  sa 
présence  par  les  signes  ordinaires  des  corps  dans  les  voies 
aériennes,  il  faudrait  procéder  à  son  extraction  par  la  tra- 
chéotomie. Birche  assure  (3)  que  Christophe  Wren  sus- 
pendit un  blessé  par  les  pieds  pour  lui  faire  sortir  une 
balle  de  la  trachée  et  réussit  à  le  sauver.  Percy,  qui  rapporte 
cette  singulière  observation,  semble  douter  qu'une  balle 

(1)  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chirurg.,  t.  IV,  p.  443,  édit.  1819. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  253. 

(3)  Observations  chirurgicales,  t.  III,  p.  102. 
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puisse  pénétrer  dans  la  trachée  sans  provoquer  un  étouffe- 
ment  soudain  :  quoi  qu'il  en  soit,  la  trachéotomie  est  le 
seul  procédé  d'extraction  auquel  on  puisse  avoir  recours. 

Une  balle  peut  comprimer  la  trachée  sans  y  avoir  péné- 
tré, occasionner  de  la  gêne  dans  la  respiration  et  des  dou- 
leurs continuelles  :  il  faut  en  faire  l'extraction,  sans  se 
laisser  arrêter  par  le  danger  de  faire  au  cou  de  longues 
incisions,  et  tout  en  mettant  dans  les  manœuvres  opéra- 
toires la  prudence  et  la  réserve  que  comporte  la  région. 

Les  coups  de  feu  du  larynx  et  de  la  trachée  guérissent 
quelquefois  rapidement  et  sans  aucune  altération  de  la  voix; 
parfois  au  contraire  ils  guérissent  lentement  en  laissant  après 
eux  une  altération  et  une  raucité  de  la  voix  plus  ou  moins 
considérables;  d'autres  fois  encore,  lorsqu'ils  ont  déterminé 
des  pertes  de  substance,  une  fistule  persiste  et  abolit  la  pho- 
nation, si  elle  siège  au-dessus  des  cordes  vocales.  Dans  ces 
cas,  les  blessés  peuvent  parler  en  fléchissant  fortement  la 
tête  sur  la  poitrine  ou  en  bouchant  la  fistule  avec  le  doigt. 

Le  pharynx  et  l'œsophage  peuvent  être  aussi  blessés  par 
des  coups  de  feu  :  le  premier  de  ces  organes  est  souvent 
traversé  de  dedans  en  dehors  par  les  coups  de  feu  tirés 
dans  la  bouche.  Outre  les  blessures  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
accolés  aux  faces  latérales  du  pharynx,  les  blessures  de 
l'épiglotte  méritent  un  intérêt  particulier,  Larrey  (1)  relate 
deux  observations  de  blessure  de  l'épiglotte  avec  perte  de 
substance  ;  l'une  d'elles  est  relative  à  Murât  blessé  à  Abou- 
kir.  Un  écoulement  abondant  de  sang  spumeux  par  la 
bouche,  une  toux  violente  et  douloureuse,  des  menaces  de 
suffocation  ,  une  soif  ardente  et  l'impossibilité  d'avaler 
aucun  liquide,  tels  sont,  d'après  Larrey,  les  signes  de  cette 
lésion.  Ils  nous  paraissent  tout  à  fait  insuffisants,  et  ils 
n'auraient  pu  servir  à  établir  le  diagnostic,  si  les  deux  ma- 

(1)  Clinique,  t.  II,  p.  142. 
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lades  de  Larrey  n'avaient  l'un  et  l'autre  craché  une  portion 
de  l'épiglotte.  On  est  étonné  devoir  ces  blessés  obligés  de 
se  servir  pendant  longtemps,  pour  manger,  delà  sonde  œso- 
phagienne ,  tandis  que  les  sujets  chez  lesquels  l'épiglotte 
a  été  détruite  par  des  ulcérations  peuvent  manger  sans 
avoir  recours  à  ce  moyen,  la  base  de  la  langue  se  portant 
en  arrière  pour  recouvrir  le  larynx. 

Les  projectiles  peuvent  pénétrer  dans  le  pharynx  et  en 
être  rejetés  immédiatement  par  la  bouche;  iis  peuvent  être 
avalés  et  rendus  par  les  selles  ;  enfin  ils  peuvent  rester  logés 
dans  les  parois  du  pharynx  et  n'être  rejetés  qu'après  un 
certain  temps.  Bartholin  rapporte  l'histoire  d'un  blessé  qui 
rejeta  une  balle  logée  dans  le  pharynx  depuis  six  mois  (1). 

Les  plaies  de  l'œsophage  par  coups  de  feu  se  révèlent  par 
lesmêmes  signes  que  les  plaies  par  armes  blanches,  c'est-à- 
dire  le  passage  des  liquides  par  la  blessure.  Elles  présentent 
cette  circonstance  fâcheuse,  qu'une  tuméfaction  considé- 
rable peut  survenir  et  non-seulement  entraver  la  respiration, 
mais  encore  mettre  obstacle  à  l'introduction  d'une  sonde 
œsophagienne.  Le  danger  de  voir  survenir  un  abcès  pro- 
fond, qui  peut  fuser  vers  la  poitrine,  est  plus  à  craindre  que 
dans  les  blessures  par  armes  blanches.  Mais  le  pharynx  et 
l'œsophage  sont  tellement  situés,  qu'ils  sontrarement  blessés 
par  un  coup  de  feu,  sans  que  les  organes  environnants  ne 
soient  intéressés  et  ne  déterminent  des  accidents  immédia- 
tement plus  graves  que  ceux  de  la  lésion  de  la  partie  supé- 
rieure du  tube  digestif. 

Nous  répéterons,  à  propos  des  blessures  des  nerfs  du  cou 
par  coups  de  feu,  ce  que  nous  avons  dit  de  leurs  blessures 
par  armes  blanches;  c'est-à-dire,  que  les  troubles  fonc- 
tionnels des  organes  auxquels  ils  se  distribuent,  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic.   Nous  signalerons  cependant 

(1)  Hist.  anatomic.  Cent.  6.  Hist.  15. 

Legouest.  2  S 


434  BLESSURES  DE  COU  PAR  ARMES  DE  GUERRE. 

comme  particulières  aux  coups  de  feu,  les  douleurs  plus 
vives  ressenties  par  les  blessés  et  la  persistance  des  para- 
lysies. 

Quant  aux  gros  troncs  vasculaires  du  cou,  ils  sont  fré- 
quemment lésés  par  les  projectiles  :  les  blessés  meurent 
habituellement  froudroyés  par  l'hémorrhagie.  S'il  arrivait 
que  l'hémorrhagie  s'arrêtât  sous  l'influence  d'un  moyen 
provisoire  ou  spontanément,  on  devrait  se  tenir  en  garde 
contreleshémorrhagies  secondaires  qui,  dans  tous  les  coups 
de  feu  du  cou,  sont  particulièrement  à  redouter.  Larrey  (1) 
rapporte  cependant  une  observation  où  la  compression 
suffit,  à  son  grand  étonnement,  comme  au  nôtre,  à  amener 
la  guérison  d'une  blessure  de  la  carotide  externe.  Si  le  chi- 
rurgien arrivait  à  temps  pour  secourir  le  blessé,  il  se  con- 
duirait comme  nous  l'avons  établi  à  propos  des  blessures 
des  vaisseaux  du  cou  par  armes  blanches. 

La  recherche  des  projectiles  arrêtés  dans  le  cou,  semble 
inspirer  à  la  plupart  des  chirurgiens  des  craintes  qui  nous 
paraissent  exagérées.  Dupuytren  (2)  lui-même,  qui  repré- 
sente l'ère  de  la  chirurgie  opératoire,  recommande  de  ne 
faire  les  incisions  au  cou  qu'avec  la  plus  grande  circon- 
spection, à  cause  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  de 
cette  région.  Si,  dit-il,  on  ne  rencontre  pas  la  balle,  ou  si, 
après  l'avoir  rencontrée,  on  trouve  trop  de  difficultés  à 
l'extraire,  il  vaut  mieux  l'abandonner;  à  moins,  se  hâte- 
t-il  d'ajouter,  qu'elle  ne  soit  placée  de  manière  à  mettre 
obstacle  à  la  déglutition  et  à  gêner  considérablement  la 
respiration. 

Toutes  les  balles  engagées  dans  la  partie  postérieure  du 
cou  peuvent  être  enlevées  sans  danger  et  facilement,  Quant 
aux  balles  arrêtées  dans  les  régions  antérieure  et  latérale 
du  cou,  elles  doivent  être  recherchées  et  extraites  plutôt 

(i)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  128. 
(2)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  302. 
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encore  que  les  premières,  en  raison  des  accidents  inflam- 
matoires, des  abcès  et  des  fusées  purulentes,  plus  graves 
ici  que  dans  toute  autre  région,  qu'elles  peuvent  déter- 
miner. Nous  avons  vu,  il  est  vrai,  des  balles  abandonnées 
dans  la  profondeur  du  cou  sans  autre  inconvénient  qu'une 
gêne  dans  les  mouvements  et  des  douleurs  persistantes  ; 
mais  aussi  nous  avons  vu  extraire  et  nous  avons  extrait 
nous-même,  sans  crainte  de  léser  des  organes  importants, 
sans  grandes  difficultés  et  au  grand  bénéfice  des  blessés, 
des  projectiles  qui  les  auraient  exposés  aux  dangers  de  la 
présence  des  corps  étrangers  :  c'est  la  pratique  que  nous 
recommandons  de  mettre  en  usage. 

Corps  étrangers  dans  l'œsophage.  —  Nous  croyons 
devoir  dire  un  mot  des  corps  fortuitement  tombés  ou  intro- 
duits dans  l'œsophage,  attendu  que  cet  accident  est  d'une 
très-grande  fréquence  à  l'armée. 

Les  corps  que  l'on  rencontre  habituellement  dans  l'œso- 
phage ou  le  pharynx  chez  les  hommes  en  campagne,  sont 
les  sangsues  et  des  fragments  d'os.  Les  sangsues  sont  sou- 
vent avalées  avec  l'eau,  alors  qu'elles  sont  encore  d'une 
extrême  ténuité  ;  elles  s'attachent  aux  parois  du  pharynx, 
de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  au  pourtour  des 
arrière-narines,  se  nourrissent  et  grossissent  sur  place,  en 
donnant  lieu  à  un  prurit  incommode,  à  des  envies  de  vomir 
et  à  un  écoulement  de  sang  intermittent  par  la  bouche, 
écoulement  qui  peut  se  renouveler  assez  souvent  pour  af- 
faiblir le  sujet.  Lorsque  les  sangsues  sont  facilement  acces- 
sibles, il  faut  les  enlever  avec  des  pinces  :  quand  elles  sont 
profondément  situées  dans  la  partie  inférieure  ou  les  an- 
fractuosités  du  pharynx,  elles  se  détachent  sous  l'influence 
d'ingestion  d'eau  fortement  salée,  d'insufflation  de  sel  ou 
de  poivre,  du  passage  de  la  fumée  de  tabac  par  les  fosses 
nasales.  11  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  cet 
accident  pour  trouver  le  moyen  d'y  remédier. 
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En  mangeant  la  soupe,  et  surtout  en  ingurgitant  d'un 
seul  trait  le  mélange  de  pain,  de  légumes,  de  bouillon,  etc., 
qui  reste  au  fond  des  gamelles,  les  militaires  avalent  très- 
souvent  des  os  qui  s'arrêtent  dans  le  pharynx  et  dans  l'œso- 
phage. Quand  les  os  sont  aigus,  il  s'implantent  souvent 
dans  les  parois  du  pharynx,  où  il  est  possible  de  les  voir 
ou  de  les  sentir, et  de  les  retirer,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec 
des  pinces  ordinaires.  Quand  les  os  présentent  moins  d'as- 
pérités, ou  qu'ils  sont  enveloppés  par  le  bol  alimentaire, 
ils  sont  saisis  avec  lui  par  la  portion  supérieure  de  l'œso- 
phage qui,  en  se  resserrant,  les  arrête  au  passage.  Le  pha- 
rynx et  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  sont  le  lieu  où 
les  corps  étrangers,  tels  que  les  os,  sont  habituellement 
arrêtés;  vient  ensuite  la  portion  où  l'œsophage  passe  du 
cou  dans  la  poitrine,  en  traversant,  avec  les  autres  éléments 
du  cou,  l'anneau  osseux  formé  par  la  colonne  vertébrale, 
les  premières  côtes  et  le  sternum. 

A  peine  le  corps  étranger  est-il  arrivé  dans  le  pharynx 
ou  l'œsophage,  qu'il  provoque  un  sentiment  de  strangula- 
tion, de  la  toux,  des  envies  de  vomir  ,  des  efforts  violents  et 
des  contractions  énergiques  de  ces  parties  pour  le  rejeter. 
Le  sujet  ne  peut  parler,  court  et  s'agite  ;  sa  face  devient  vul- 
tueuse,  ses  yeux  larmoyants,  saillants  et  injectés  ;  il  porte 
constamment  sa  main  à  la  gorge,  et  témoigne  de  la  plus 
vive  anxiété  et  de  la  plus  grande  frayeur. 

Tout  cet  orage  disparaît  en  quelques  instants,  si  le  corps 
est  rejeté  ou  complètement  avalé  ;  il  se  calme  seulement, 
lorsque  l'os  n'est  que  déplacé,  pour  reparaître  à  des  pério- 
des plus  ou  moins  rapprochées. 

Il  faut  bien  se  garder,  comme  la  plupart  du  temps  on  est 
tenté  de  le  faire,  de  chercher  à  précipiter  immédiatement  les 
corps  étrangers  dans  l'estomac  sans  essayer  préalablement 
de  les  extraire.  Très-souvent,  comme  nous  l'avons  dit,  ils 
sont  arrêtés  dans  le  pharynx,  où  le  doigt  peut  aller  à  leur  re- 
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cherche  :  s'ils  sont  plus  profondément  engagés,  ils  doivent 
encore  être  l'objet  de  tentatives  d'extraction  au  moyen  des 
différents  instruments  construits  à  cet  usage,  pinces  œso- 
phagiennes ou  crochets  de  différentes  formes.  Il  est  bon 
d'être  prévenu  qu'avec  les  pinces  et  les  crochets,  on  saisit 
quelquefois  les  cornes  de  l'os  hyoïde,  croyant  saisir  le  corps 
étranger,  et  qu'on  exerce  sur  elles  des  tractions  aussi  vaines 
que  douloureuses  :  quand  on  s'est  aperçu  de  la  méprise,  il 
suffit,  pour  dégager  ses  instruments,  de  les  pousser  un  peu 
plus  profondément,  et  de  retirer  la  pince  fermée  et  le 
crochet  tourné  vers  la  colonne  vertébrale.  L'administration 
d'un  vomitif  favorise  quelquefois  l'expulsion  du  corps 
étranger. 

Ce  n'est  que  lorsque  les  tentatives  d'extraction  ont  échoué, 
qu'on  peut  chercher  à  précipiter  le  corps  dans  l'estomac. 
Des  moyens  vulgaires,  et  rarement  suivis  de  succès  quand 
le  corps  n'a  pu  être  extrait,  consistent  à  faire  avaler  au  sujet 
des  jaunes  d'œufs  durs  ou  des  bols  volumineux  de  mie  de 
pain  à  peine  mâchée.  Une  baleine,  garnie  d'une  éponge  à. 
son  extrémité,  sert  aux  chirurgiens  à  refouler  en  bas  les 
corps  étrangers;  à  son  défaut,  on  pourrait  se  servir  d'un 
poireau  qu'Ambroise  Paré  n'a  pas  dédaigné  d'employer  (1). 

Lorsque  les  corps  étrangers  n'ont  pu  être  extraits  ou  pré- 
cipités dans  l'estomac,  ils  donnent  naissance  à  l'inflamma- 
tion et  au  gonflement.  Quelquefois  ils  provoquent,  après 
quelques  jours,  une  suppuration  et  une  ulcération  des  points 
de  l'œsophage  avec  lesquels  ils  sont  en  contact;  ils  s'ébran- 
lent et  sont  avalés,  ou  ils  sont  rendus  dans  un  effort  d'expul- 
sion. Mais  très-souvent  aussi  ils  s'engagent  de  plus  en  plus 
par  leurs  aspérités,  donnent  lieu  à  des  suppurations  fétides 
et  mêlées  de  sang,  gênent  la  respiration  et  la  déglutition, 
amènent  des  accès  de  suffocation,  perforent  l'œsophage, 

(I)  Œuvres  complètes,  édition  Malgaigne,  t.  II,  p.  443. 
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pénètrent  dans  la  trachée,  blessent  les  gros  vaisseaux,  don- 
nent naissance  à  des  abcès  profonds  du  cou  et  entraînent 
la  mort  des  sujets,  soit  rapidement  par  hémorrhagie,  ou 
après  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  de  souffrances  et 
de  marasme. 

Toutes  les  fois  qu'un  os  introduit  dans  l'œsophage  n'aura 
pu  être  extrait  ou  poussé  dans  l'estomac,  on  pourra,  pen- 
dant quelques  jours,  attendre  qu'il  se  déplace  spontané- 
ment, s'il  reste  à  peu  près  inoffensif;  s'il  ne  se  déplace  pas, 
et  surtout  s'il  provoque  quelque  accident  alarmant,  il  faut 
l'extraire  par  l'œsophagotomie,  ainsi  que  Bégin  (1)  l'a  con- 
seillé et  pratiqué  avec  succès. 

(i)  Mémoire  sur  l'œsophagotomie,  in-8.   Journal  universel  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  etc.,  1833. 


CHAPITRE   XII 

BLESSURES  DE  LA  POITRINE 


Blessures  non  pénétrantes  :  par  armes  blanches  ;  par  coups  de  feu  ;  par 
corps  contondants.  —  Complications  :  hémorrhagie;  corps  étrangers; 
fractures;  désordres  intérieurs. 

Blessures  pénétrantes.  —  Blessures  du  médiastin  :  plaies  du  cœur;  plaies 
des  gros  vaisseaux  ;  plaies  du  canal  thoracique  ;  plaies  de  l'œsophage  ; 
corps  étrangers  dans  le  médiastin.  —  Blessures  des  plèvres  et  des  pou- 
mons; pneumonie  traumatique.  Complications  :  emphysème;  hémor- 
rhagie externe  ;  pneumo-thorax  traumatique  ;  épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre;  corps  étrangers;  hernie  du  poumon. 

Blessures  du  diaphragme. 

Detouttemps,  les  blessures  de  la  poitrine  ont  été  divisées 
en  plaies  non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes. 

Blessures  non  pénétrantes  de  la  poitrine.     —    Les 

blessures  des  parois  de  la  cavité  thoracique  résultent  de  l'ac- 
tion des  armes  blanches,  des  coups  de  feu  ou  de  corps  con- 
tondants plus  ou  moins  volumineux;  elles  sont  simples  ou 
compliquées. 

Par  armes  blanches.  —  Les  plaies  par  armes  blanches 
de  la  poitrine,  lorsqu'elles  sont  simples,  ne  présentent  au- 
cune autre  considération  que  le  trajet  plus  ou  moins  long 
des  armes  piquantes  dans  les  parties  molles,  et  les  divi- 
sions plus  ou  moins  étendues  des  téguments  et  des  muscles 
par  les  armes  tranchantes  portées  dans  des  directions 
fort  diverses.  Les  coupures  se  réunissent  difficilement, 
en  raison  de  la  mobilité  de  leurs  bords  et  des  mouvements 
continus  du  thorax  pendant  l'acte  de  la  respiration;  les 
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emplâtres  agglutinatifs,  les  bandages  connus  sous  le  nom 
de  bandages  des  plaies  en  long  et  bandages  des  plaies  en 
travers,  ne  maintiennent  pas  en  contact  les  lèvres  de  la 
plaie;  il  en  résulte  que  les  solutions  de  continuité  ne  se 
cicatrisent  pas  par  première  intention,  lorsqu'elles  ont  une 
certaine  étendue,  et  suppurent  pendant  un  temps  assez 
long.  On  pourrait  au  besoin  les  réunir  par  la  suture  ou 
par  des  serre-fines  ;  mais  quand  les  malades  sont  agités 
ou  tourmentés  par  la  toux,  quand  des  muscles  ont  été 
atteints,  ces  moyens  échouent  très-souvent.  Il  faut  donc 
se  borner,  dans  la  majorité  des  cas,  à  les  recouvrir  d'un 
pansement  simple  maintenu  par  un  bandage  de  corps,  en 
recommandant  au  blessé  une  situation  favorable  au  con- 
tact des  .lèvres  de  la  plaie  et  l'immobilité. 

Par  coups  de  feu.  —  On  rencontre  à  la  poitrine  toutes 
les  variétés  de  coups  de  feu.  Les  balles  frappant  perpendi- 
culairement sur  une  côte  ou  sur  le  sternum,  donnent  lieu 
quelquefois,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  animées  d'une  grande 
vitesse,  à  une  escharre  de  forme  arrondie,  sèche  et  se  dé- 
tachant après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Lorsque  les 
projectiles  frappent  les  "parties  sous  un  angle  oblique,  ils 
creusent  des  gouttières  parfois  assez  étendues  et  toujours 
fort  douloureuses,  ou  des  sétons  dont  le  trajet  est  quelque- 
fois considérable.  Déjà  nous  nous  sommes  expliqué  sur 
l'action  différente  des  balles  rondes  et  des  balles  oblongues, 
et  nous  avons  admis  difficilement  la  possibilité,  pour  les 
nouveaux  projectiles,  de  contourner  les  cavités  en  chemi- 
nant au-dessous  des  téguments  :  si  la  longueur  du  trajet 
parcouru  par  des  balles  sphériques,  entre  la  cage  thora- 
cique  et  les  parties  molles  extérieures,  a  pu  faire  croire 
que  la  poitrine  avait  été  traversée  dans  une  partie  de  son 
diamètre  ou  de  part  en  part  (1),  il  n'en  est  pas  de  même  du 

(l)Percy,  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  120.  —  Mémoires  de  l'Aca- 
démie royale  de  chirurgie,  t.  III,  p.  35. 
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trajet  ries  balles  oblongues  qui,  dans  ce  cas,  ne  peuvent  su- 
bir les  mêmes  déviations  que  les  anciens  projectiles.  Les 
coups  de  feu  du  thorax  sont  généralement  longs  à  guérir  ; 
non-seulement  les  mouvements  de  la  respiration  entravent  la 
cicatrisation, mais  souvent  encore  les  côtes  et  les  cartilages 
ayant  été  frappés  et  contusionnés  par  les  projectiles  qu'ils 
ont  repoussés  par  leur  élasticité,  s'exfolient  et  donnent  lieu 
à  des  suppurations  interminables. 

Par  les  corps  contondants .  —  Les  gros  projectiles  et  les 
corps  contondants  peuvent  se  borner  à  faire  des  contusions 
ou  des  plaies  contuses  sans  gravité  ;  mais  ils  donnent  lieu 
fréquemment  à  des  fractures  de  côtes  et  à  de  graves  acci- 
dents déterminés  par  la  lésion  des  organes  renfermés  dans 
la  poitrine,  accidents  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Complications .  —  Les  complications  des  blessures  non 
pénétrantes  de  la  poitrine  sont  :  1°  l'hémorrhagie  ;  2°  les 
corps  étrangers;  3°  les  fractures  ;  4°  les  désordres  plus  ou 
moins  graves  des  viscères  thoraciques. 

Hêmorrhagies .  —  L'hémorrhagie  peut  provenir  des 
vaisseaux  superficiels  qui  se  distribuent  dans  les  parois  de 
la  poitrine  ou  qui  sont  avec  elles  dans  un  voisinage  immé- 
diat, et  des  vaisseaux  qui  sont  en  contact  avec  l'intérieur 
du  thorax,  l'artère  mammaire  interne  et  les  intercostales. 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  lésion  des  premiers. 

Le  sang  peut  s'écouler  à  l'extérieur  ou  s'épancher  entre 
les  couches  musculaires.  Ce  dernier  accident  peut  survenir 
d'emblée,  ou  ne  se  montrer  qu'à  la  suite  d'une  compression 
provisoire  qui  a  arrêté  l'hémorrhagie  extérieure  et  permis 
à  la  plaie  de  se  fermer;  cela  arrive  souvent  après  des 
coups  de  fleuret,  des  coups  d'épée  ou  des  coups  de  pointes 
de  sabre. 

Lorsque  la  région  blessée,  la  quantité  de  sang  qui 
s'écoule,  ou  le  peu  de  volume  de  l'épanchement  et  la  len- 
teur avec  laquelle  il  s'est  produit,  donnent  lieu  de  croire 
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que  le  vaisseau  lésé  est  peu  considérable,  on  peut  se  bor- 
ner à  établir  une  compression  sur  la  plaie.  Dans  le  cas 
contraire,  il  faut  élargir  la  blessure  et  aller  à  la  recherche 
du  vaisseau  pour  le  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lé- 
sion qu'il  a  subie. 

Les  blessures  de  la  région  sous-claviculaire  et  de  la 
région  axillaire  sont  souvent  compliquées  de  la  lésion  des 
vaisseaux  axillaires.  Lorsque  l'artère  axillaire  est  large- 
ment ouverte,  elle  peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
immédiatement  mortelle  :  quand  la  plaie  est  étroite  ou 
qu'une  compression  a  arrêté  l'hémorrhagie,  le  sang  peut 
se  répandre  en  grande  abondance  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  et  lamelieux  du  creux  de  l'aisselle,  qui  se  trouve  quel- 
quefois entièrement  comblé;  il  en  résulte  un  anévrysme 
traumatique  diffus.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
lorsque  le  blessé  survit  à  l'accident,  l'anévrysme  diffus  se 
circonscrit  ;  souvent  même,  lorsque  la  blessure  de  l'artère 
est  étroite  et  a  été  soumise  immédiatement  à  la  compres- 
sion par  les  assistants,  ou  lorsqu'elle  résulte  d'un  coup  de 
feu,  l'épanchement  de  sang  ne  se  produit  pas  ou  reste  in- 
signifiant, et  l'on  voit  se  former  consécutivement  un  ané- 
vrysme circonscrit.  Les  grosses  branches  formées  par  l'ar- 
tère axillaire,  la  scapulaire  ou  la  circonflexe  postérieure 
pourraient,  si  elles  ont  été  blessées,  faire  croire  à  une 
lésion  du  tronc  principal  lui-même  ;  il  est  probable  que 
dans  certains  cas  d'hémorrhagie  traités  par  la  compression 
et  guéris  sans  anévrysme,  cette  erreur  a  été  commise.  Lors- 
qu'il y  a  doute  sur  le  vaisseau  lésé,  l'abondance  de  l'effu- 
sion du  sang,  l'absence  ou  la  diminution  du  pouls  radial 
sont  les  seuls  signes,  assez  incertains,  sur  lesquels  on  puisse 
asseoir  le  diagnostic. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  on  suspendra  immédiatement  le 
cours  du  sang  par  la  compression  de  la  sous-clavière  sur 
la  première  côte,  en  arrière  de  la  clavicule,  et  l'on  procé- 
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deraà  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  blessée.  Cette 
opération  est  généralement  facile,  lorsque  la  plaie  atteint 
la  partie  inférieure  de  l'artère  axillaire  ;  elle  est,  au  con- 
traire, hérissée  de  difficultés,  lorsque  l'artère  a  été  blessée 
très-haut  dans  le  creux  de  l'aisselle.  Desault(l),  en  pa- 
reil cas,  incisa  toute  la  partie  antérieure  de  l'aiselle,  y 
compris  le  grand  pectoral,  et  ne  se  rendit  maître  du  sang, 
s'échappant  avec  violence,  qu'en  saisissant,  entre  le  pouce 
et  l'index,  l'artère  et  le  plexus  brachial.  La  gravité  et  le 
peu  de  succès  de  la  ligature  de  F  axillaire  lésée  à  sa  partie 
supérieure  ont  fait  penser  qu'il  serait  peut-être  plus  avan- 
tageux, si  l'écoulement  du  sang  était  arrêté,  d'attendre  la 
formation  d'un  anévrysme,  ainsi  que  nous  en  avons  donné 
le  conseil  à  propos  de  la  lésion  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cou.  Nous  nous  rangeons  volontiers  à  cet  avis, 
bien  qu'au  lieu  de  rechercher  le  vaisseau  pour  le  lier  à 
l'endroit  même  de  la  blessure,  on  puisse  ici  avoir  recours 
à  la  méthode  d'Anel.  Mais  la  ligature  par  la  méthode 
d'Anel  réussira  moins  bien  dans  la  lésion  des  vaisseaux 
que  dans  les  cas  d'anévrysmes,  et  elle  ne  devrait  être  em- 
ployée que  dans  le  cas  où,  l'hémorrhagie  persistant,  les 
désordres  de  la  plaie  et  des  parties  voisines  ne  permet- 
traient pas  de  lier  directement  les  deux  bouts  du  vais- 
seau. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  des  anévrysmes  de 
l'artère  axillaire  ni  de  leur  traitement  :  nous  dirons  seule- 
ment qu'ils  augmentent  avec  rapidité,  qu'ils  occupent 
quelquefois  le  creux  de  l'aisselle  seulement, ou  remontent 
au-dessus  de  la  clavicule,  et  qu'ils  sont  d'autant  moins 
accessibles  aux  moyens  chirurgicaux,  qu'ils  sont  situés 
sur  une  partie  plus  élevée  du  vaisseau. 

La  veine  axillaire  peut  fournir  une  abondante  hémor- 

(\)  Œuvres  chirurgicales,  t.  II,  p.  253. 
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rhagie  :  néanmoins  sa  lésion  est  beaucoup  moins  grave  que 
celle  de  l'artère.  La  compression  ou,  au  besoin,  la  ligature, 
sciaient  employées  avec  succès  contre  cet  accident. 

La  lésion  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  axillaire 
peut  donner  lieu  à  un  anévrysme  artéiïoso-veineux.  Lar- 
rey  en  a  rapporté  trois  cas  observés,  l'un,  sur  un  invalide, 
les  autres,  dans  sa  propre  pratique  (1).  C'est  à  la  suite  de 
blessures  par  armes  blanches  que  cette  affection  a  le  plus 
de  chances  de  se  produire  :  cependant,  elle  peut  survenir 
à  la  suite  de  coups  de  feu,  et  a  été  vue  par  Dupuytren,  qui 
en  communiqua  l'observation  à  Bérard  (2),  par  Nott  (3) 
et  par  nous  (4).  Dans  le  cas  de  Nott,  l'anévrysme  avait  été 
causé  par  un  coup  de  fusil  chargé  avec  de  la  cendrée  : 
Bérard  ne  nous  dit  pas  quelle  sorte  de  projectile  avait  dé- 
terminé l'anévrysme  observé  par  Dupuytren.  Quant  à  notre 
malade,  il  reçut,  à  l'affaire  de  Balaclava  (Crimée),  une  balle 
qui,  de  la  partie  supérieure  gauche  du  sternum,  glissa  vers 
l'aisselle  et  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante. 
L'extraction  de  la  balle,  pratiquée  par  la  plaie,  à  l'ambu- 
lance ,  donna  lieu  à  une  nouvelle  hémorrhagie  qui  fut 
arrêtée  par  le  tamponnement.  Le  blessé  resta  huit  ou  dix 
jours  à  l'ambulance  ;  mais,  effrayé  de  voir  le  grand  nombre 
de  blessés  qui  l'entouraient,  il  retourna  à  son  régiment. 
Quelque  temps  après,  la  plaie  étant  entièrement  cicatrisée, 
il  s'aperçut  du  développement  de  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle.  La  tumeur  anévrysmale  qui,  depuis  cinq  ans, 
avait  peu  fait  de  progrès,  présentait,  quand  nous  l'exami- 
nâmes, les  signes  les  plus  caractéristiques  ;  elle  ne  déter- 
minait pas  de  gêne;  les  veines  du  bras  n'avaient  subi  au- 
cune distension  et  le  malade  n'était  incommodé  que  par  le 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  139. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  IV,  p.  510. 

(3)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  IV,  p.  120. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série  t.  II,  p.  9i. 
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bruit  de  rouet  incessant  et  Revenant  presque  insupportable 
dans  le  décubitus  horizontal. 

La  rareté  des  anévrysmes  artérioso-veineux  produits  par 
des  coups  de  feu  chargés  à  balle,  nous  a  engagé  à  donner 
le  résumé  de  cette  observation. 

Corps  étrangers.  —  Des  pointes  de  fleuret,  d'épée,  de 
sabre,  de  couteau,  etc.,  en  rencontrant  les  côtes,  peuvent 
se  briser  et  rester  dans  les  blessures  des  parois  thora- 
ciques.  Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  des 
portions  de  vêtements,  d'équipement  ou  d'armement  en- 
traînés par  eux,  sont  de  tous  les  corps  étrangers  ceux  que 
l'on  rencontre  le  plus  fréquemment.  Sans  parler  des 
balles,  dont  le  petit  volume  permet  aisément  de  compren- 
dre la  présence  dans  les  plaies,  nous  avons  vu  des  éclats 
considérables  de  projectiles  creux,  et,  entre  autres,  un 
fragment  de  bombe  pesant  2k,700,  arrêtés  et  se  cacher  en 
grande  partie  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'omoplaie  : 
à  la  bataille  de  Solférino,  le  général  A...,  de  l'artillerie, 
reçut  sous  la  clavicule  un  boulet  de  moyen  calibre  qui  se 
logea  tout  entier  dans  la  profondeur  de  l'aisselle  ;  mais  ce 
sont  là  des  exceptions  que  nous  ne  citons  que  pour  en 
démontrer  la  possibilité. 

Les  balles  qui  restent  dans  les  plaies  s'arrêtent  après 
avoir  parcouru  sous  les  téguments  un  trajet  plus  ou  moins 
long;  elles  peuvent  être  libres  dans  les  parties  moiles  ou 
s'engager  entre  deux  côtes.  Il  est  généralement  facile  d'en 
reconnaître  la  présence  lorsqu'elles  siègent  dans  une  ré- 
gion où  les  couches  musculaires  sont  peu  épaisses,  ou  lors- 
qu'elles sont  situées  sous  les  téguments.  On  les  extrait, 
soit  par  la  plaie  elle-même  au  besoin  agrandie,  soit  par 
une  contre-ouverture,  quand  leur  trajet  est  étendu.  Lors- 
qu'elles sont  enclavées  entre  deux  côtes,  elles  sont  retirées 
avec  l'extrémité  de  la  spatule  taillée  en  élévatoire.  Cette 
petite  opération,  qui  paraît  fort  simple,  est  quelquefois  fort 
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difficile  à  pratiquer,  surtout  lorsque  le  projectile  est  dé- 
formé ou  aplati  :  c'est  pendant  l'inspiration,  au  moment  où 
l'élévation  des  côtes  écarte  les  os  les  uns  des  autres,  qu'il 
faut  extraire  la  balle.  On  prendra  garde,  pendant  les  ma- 
nœuvres d'extraction,  d'enfoncer  le  projectile  et  de  le  faire 
tomber  dans  la  cavité  des  plèvres  :  cet  accident  n'est  plus 
h  redouter  lorsque  l'extraction  du  projectile  est  faite  tardi- 
vement, alors  que  les  tissus  circonvoisins  se  sont  épaissis 
et  que  la  plèvre  s'est  renforcée  des  couches  plastiques  ad- 
ventives;  mais  l'opération  est  rendue  laborieuse  par  l'in- 
duration des  parties,  par  la  poussée  de  végétations  osseuses 
qu'il  faut  réséquer,  et  quelquefois,  comme  nous  avons  été 
à  même  de  le  constater,  par  la  descente  du  projectile  en 
arrière  de  la  côte,  au-dessous  de  l'espace  intercostal  où  il 
était  primitivement  engagé.  Quand  les  projectiles  se  sont 
perdus  dans  l'épaisseur  des  muscles  du  dos,  derrière  l'omo- 
plate ou  dans  la  profondeur  de  l'aisselle,  il  est  au  contraire 
très-souvent  impossible  de  les  retrouver.  Si  l'on  y  parvient, 
leur  extraction  des  muscles  du  dos  ne  présente  aucune 
difficulté,  à  moins  qu'ils  ne  soient  enclavés  entre  les  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  ;  lorsqu'ils  sont  situés  entre 
l'omoplate  et  le  thorax,  ils  ne  sont  quelquefois  pas  faciles  à 
saisir,  et  pour  y  arriver,  il  faut  toujours  avoir  soin  d'écarter 
les  os  du  tronc,  par  des  mouvements  combinés  du  bras  et 
de  l'épaule  ;  quand  il  s'agit  de  les  enlever  de  la  profondeur 
de  l'aisselle,  c'est  avec  les  plus  grands  ménagements  qu'il 
faut  faire  les  incisions  et  manœuvrer  les  instruments,  afin 
de  respecter  les  parties  importantes  de  cette  région. 

Fractures.  —  Les  côtes,  les  cartilages  costaux,  le  ster- 
num, les  clavicules  et  l'omoplate,  peuvent  être  brisés  ou 
labourés  dans  une  certaine  étendue  par  des  coups  de  feu. 
Ces  blessures  sont  généralement  graves. 

Les  fractures  de  l'omoplate  peuvent  atteindre  la  portion 
plane  de  l'os,  l'épine  ou  les  apophyses  :  elles  présentent 
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toutes  cette  circonstance  fâcheuse,  qu'il  est  très-difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  d'extraire  les  esquilles,  sans 
faire  des  incisions  et  des  délabrements  étendus.  La  portion 
plane  de  l'omoplate  est  enfoncée,  perforée  ou  brisée  en 
fragments  indépendants  les  uns  des  autres  :  on  y  rencontre 
souvent  de  longues  fissures  qui  peuvent  intéresser  la  sur- 
face glénoïde.  Les  fissures,  même  simples,  mettent  beau- 
coup de  temps  à  se  consolider  et  entretiennent  quelquefois 
des  trajets  fistuleux  de  longue  durée.  Des  fusées  puru- 
lentes peuvent  se  produire  dans  la  fosse  sous-scapulaire, 
dans  l'aisselle,  le  long  des  parois  thoraciques,  et  nécessi- 
ter de  nombreuses  contre-ouvertures.  Les  fractures  des 
parties  de  l'omoplate  qui  concourent 
à  la  formation  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale  sont  beaucoup  plus 
graves  que  celles  ag  la  portion  plane 
de  l'os,  et  fournissent  des  indications 
que  nous  apprécierons  dans  l'his- 
toire des  blessures  articulaires.  Dans 
certains  cas,  les  projectiles  qui  frac- 
turent la  portion  plane  de  l'os,  s'arrê- 
tent dans  le  foyer  de  la  fracture,  et, 

lorsqu'ils  n'ont  pas  été    extraits.    Se    Figvre  Lll.— Fractures  mul- 

cantonnent  an  milieu  des  esquilles  %?*$£•£££ 
dans  une  loge  osseuse  de  production 
nouvelle.  Nous  en  avons  rencontré 
un  exemple  où  la  balle,  après  avoir 
déterminé  la  fracture  du  bord  ex- 
terne de  l'omoplate,  au-dessous  de  la 
cavité  glénoïde,  était  contenue  comme  un  grelot  dans  une 
cavité  formée  par  des  dépôts  osseux  considérables,  que 
nous  fûmes  obligés  de  réséquer  largement  pour  enlever  le 
projectile. 

Les  fractures  de  la  clavicule  présentent  toutes  les  va- 


de    la    surface    yle'noïde  ; 
ablation  de  l'acromion. 

La  balle  est  restée  à  cheval  sur 
la  base  de  l'épine  de  l'omoplate 
eu  partie  détachée. 

[Musée  du   Val  de  Grâce.) 
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riétés  de  fracture  des  os  longs  et  peuvent  se  compliquer 
de  la  lésion  des  nerfs  et  des  vaisseaux  voisins,  accident 
plus  grave  que  la  lésion  osseuse  elle-même.  Les  deux  cla- 
vicules et  la  partie  supérieure  du  sternum  peuvent  être 
fracturées  par  un  projectile  dirigé  parallèlement  au  plan 
antérieur  de  la  poitrine  :  cette  triple  fracture  condamne  le 
malade  à  l'immobilité  dans  le  décubitus  dorsal  et  occa- 
sionne de  vives  douleurs  au  moindre  mouvement  ;  le  pus 
s'écoule  difficilement  à  l'extérieur  et  fuse  dans  le  médiastin 
antérieur.  Nous  en  avons  vu  un  exemple  pendant  la  cam- 
pagne d'Orient  :  il  y  avait  impossibilité  absolue  de  se  ser- 
vir des  deux  membres  supérieurs,  douleurs  très-vives  s'é- 
tendant  d'une  clavicule  à  l'autre,  suppuration  des  plus 
abondantes  s'étant  infiltrée  dans  le  médiastin  malgré  de 
nombreuses  incisions  et  la  trépanation  du  sternum  :  à 
l'autopsie,  nous  trouvâmes  du  pus  jusqu'à  l'appendice 
xyphoïde,  une  hépatisation  du  sommet  du  poumon  gauche, 
et  de  nombreuses  adhérences  de  la  partie  supérieure  des 
deux  plèvres;  le  malade  vécut  deux  mois  et  succomba  à 
l'infection  putride. 

Les  fractures  du  sternum,  constituées  par  de  simples 
sillons  ou  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os,  peuvent 
donner  lieu  à  des  accidents  semblables  et  sont  souvent  sui- 
vies de  carie.  Quand  le  sternum  a  été  fracturé  ou  contus 
par  un  projectile  quelconque,  Dupuytren  conseille  d'inci- 
ser largement  la  plaie  en  croix  et  d'appliquer  sur  l'os  une 
ou  deux  couronnes  de  trépan,  pour  prévenir  le  séjour  du 
pus  dans  le  médiastin.  Nous  avons  vu  guérir  sans  acci- 
dent des  fractures  du  sternum,  et  nous  n'admettons  pas  la 
trépanation  préventive  de  cet  os  ;  nous  pensons  que  cette 
opération  ne  doit  être  pratiquée  que  pour  des  accidents 
confirmés. 

Les  fractures  des  côtes  et  des  cartilages  costaux  se  com- 
pliquent fréquemment  de  l'inflammation  de  la  plèvre  et 


BLESSURES  PÉNÉTRANTES.  449 

dti  poumon  et  sont  souvent  suivies  de  nécroses  ou  de  ca- 
rie. Après  avoir  extrait  les  esquilles,  s'il  y  a  lieu,  on  doit 
surveiller  attentivement  le  développement  des  phénomènes 
inflammatoires,  et  les  combattre  par  un  traitement  anti- 
phlogistique  approprié. 

Désordres  intérieurs.  —  Des  désordres  graves  des  or- 
ganes contenus  dans  la  poitrine  peuvent  avoir  lieu  à  la 
suite  de  contusions  ou  de  plaies  contuses  des  parois  thora- 
ciques.  Des  pressions  énergiques,  le  choc  de  corps  volu- 
mineux, l'action  oblique  de  gros  projectiles  déterminent 
parfois  des  ruptures  du  poumon,  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux,  et  peuvent  amener  la  mort  instantanément,  ou 
consécutivement  à  des  épanchements  intra- pleuraux  et  à 
l'inflammation  des  viscères  thoraciques.  On  voit  souvent 
les  violences  considérables  dont  nous  parlons,  fracturer 
plusieurs  côtes  à  la  fois,  et  donner  lieu  à  tous  les  symp- 
tômes signalés  en  pareil  cas  :  déplacement  des  arcs  costaux, 
douleurs  vives,  dyspnée,  etc.  Néanmoins,  Gosselin  (1)  a  dé- 
montré que  le  poumon  pouvait  être  déchiré  par  la  con- 
tusion ou  la  pression  du  thorax,  soit  dans  le  point  même 
où  le  corps  vulnérant  est  appliqué,  soit  dans  un  point 
éloigné,  alors  que  la  cage  osseuse  de  la  poitrine  était  restée 
intacte.  * 

Le  traitement  de  ces  blessures  est  en  rapport  avec  les 
phénomènes  qu'elles  déterminent;  il  consiste  surtout  à 
prévenir  l'inflammation  de  la  plèvre  et  du  poumon  par  les 
moyens  ordinairement  employés  :  mais  trop  souvent  la 
gravité  des  accidents  et  une  mort  plus  ou  moins  rapide 
ne  laissent  aucune  place  à  la  thérapeutique. 

Blessures  pénétrantes.  —  Les  blessures  pénétrantes 
de  la  poitrine  peuvent  intéresser  le  médiastin  ou  la  cavité 
des  plèvres.  D'après  les  dispositions  anatomiques  de  la  ca- 

(l)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I,  p.  20 1. 
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vite  de  la  poitrine,  on  conçoit  difficilement  qu'une  plaie 
pénétrante  puisse  se  borner  aux  parois  seules,  sans  léser 
en  même  temps  les  organes  qu'elles  renferment.  On  a 
observé  quelques  plaies  simples  du  médiastin,  mais  on 
s'accorde  assez  généralement  pour  admettre  que  les  plaies 
simples  de  la  cavité  des  plèvres  ne  sauraient  être  pro- 
duites que  par  la  main  du  chirurgien.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  attachait  jadis  une  grande  importance  à  savoir  si  une 
plaie  de  poitrine  était  pénétrante  ou  non  pénétrante,  et 
l'on  avait  proposé  des  moyens  multipliés  pour  arriver  à 
asseoir  un  diagnostic  précis.  Il  est  évident  que  dans  tous 
les  cas  où  les  symptômes  locaux  laissent  dans  le  doute  sur 
la  pénétration  de  la  plaie,  il  est  complètement  inutile  de 
s'assurer  qu'elle  a  lieu,  et  que  les  recherches  à  ce  sujet 
ne  peuvent  qu'être  nuisibles.  La  seule  chose  à  faire  est  de 
se  conduire  comme  si  la  plaie  était  pénétrante,  de  la  re- 
couvrir avec  plusieurs  emplâtres  de  diachylum  superposés 
et  de  se  tenir  prêt  à  combattre  les  accidents  qui  pourraient 
survenir  ultérieurement. 

Blessures  du  médiastin.  —  Le  cœuretles  gros  vais- 
seaux  qui  en  partent  ou  qui  s'y  rendent,  le  canal  thora- 
cique  et  l'œsophage  sont  contenus  dans  le  médiastin,  et 
sont  blessés,  soit  isolément,  ce  qui  est  rare,  soit  en  même 
temps  que  la  plèvre  et  le  poumon. 

piaies  du  cœur.  —  Les  plaies  du  cœur  ont  été  long- 
temps regardées  comme  inévitablement  mortelles.  De  nom- 
breuses observations  recueillies  sur  l'homme  et  sur  les  ani- 
maux ont  aujourd'hui  démontré  que  non-seulement  elles 
peuvent  ne  pas  être  immédiatement  mortelles ,  mais  en- 
core qu'elles  peuvent  guérir  sans  laisser  après  elles  de 
troubles  fonctionnels,  alors  même  qu'elles  sont  compli- 
quées de  la  présence  des  corps  vulnérants. 

La  situation  du  cœur  dans  le  médiastin  et  l'épaisseur 
plus  ou  moins  grande  de  ses  cavités  expliquent  comment 
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certaines  parties  du  cœur  sont  plus  exposées  que  d'autres 
à  être  blessées  et  peuvent  se  cicatriser.  Cet  organe  n'est 
point  suspendu  verticalement  dans  la  poitrine,  mais  dirigé 
obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  :  le  ven- 
tricule droit  et  l'oreillette  droite  se  présentent  tout  à  fait  en 
avant;  le  premier  correspond  immédiatement  à  la  moitié 
inférieur  du  sternum  et  aux  cartilages  des  troisième,  qua- 
trième, cinquième  et  sixième  côtes  gauches;  la  seconde 
s'étend  à  droite  du  sternum,  derrière  les  cartilages  cos- 
taux, et  se  loge,  pour  ainsi  dire,  dans  le  poumon  droit  (1). 
Plus  profondément,  en  arrière  et  à  gauche,  est  placé  le 
ventricule  gauche,  dont  une  partie  est  cependant  en  rap- 
port médiat  avec  l'extrémité  sternale  des  quatrième  et  cin- 
quième côtes  :  une  lame  du  poumon,  excepté  près  de  la 
pointe,  le  sépare  des  parois  thoraciques.  Enfin,  plus  pro- 
fondément encore  se  trouve  l'oreillette  gauche.  Les  parois 
des  oreillettes  sont  minces  et  comme  membraneuses  :  les 
parois  des  ventricules  sont  musculeuses  et  épaisses  ;  celles 
du  ventricule  gauche  le  sont  deux  fois  et  demie  plus  que 
celles  du  ventricule  droit. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  que  le  ventricule  droit  est 
la  partie  du  cœur  la  plus  accessible  aux  instruments;  après 
lui  vient  le  ventricule  gauche,  puis  l'oreillette  droite  pro- 
tégée par  le  sternum,  et  enfin  l'oreillette  gauche  abritée  par 
la  profondeur  même  à  laquelle  elle  est  située.  L'épaisseur 
des  parois  des  ventricules,  et  surtout  du  ventricule  gauche, 
permet  à  un  instrument  de  les  blesser  sans  pénétrer  dans 
leurs  cavités. 

L'observation  justifie  les  propositions  précédentes  dé- 
duites de  l'anatomie  chirurgicale.   Jamain  (2)  a  relevé 


(l)Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  Paris  1859,  tome  II,  p.  201. 
(2)  Des  plaies  du  cœur,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation  en  chirur- 
gie. Paris  1857,  p.  17. 
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121  cas  de  plaies  du  cœur  qu'il  a  trouvées  réparties  de  la 
manière  suivante  : 

Ventricule  droit 43 

—  gauche  . 28 

Oreillette  droite 8 

—  gauche 2 

Pointe  et  base  du  cœur 7 

Cloison  interventriculaire 2 

Les  deux  ventricules 9 

Les  deux  oreillettes 1 

L'oreillette  et  le  ventricule  gauche  détruits ! 

Tout  le  cœur 1 

Lésion  de  l'artère  coronaire 2 

I  Cavité  du  cœur 
Milieu  du  cœur 
Cœur  traverse 
Région  mammaire  gauche  . . . 
Partie  inférieure 

Indications  nulles 1 2 

Alph.  Sanson  (1),  Dupuytren  (2)  et  Nélaton  (3)  ont  cité 
des  cas  de  blessures  des  ventricules  sans  pénétration  de 
leurs  cavités.  Larrey  (4)  et  d'autres  chirurgiens,  dont  le 
diagnostic  n'a  pas  été  confirmé  par  l'autopsie,  se  sont 
appuyés  sur  la  guérison  des  malades  pour  admettre  ce 
genre  de  blessures. 

On  est  donc  autorisé  à  diviser  les  plaies  du  cœur  en 
plaies  non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes.  Les  armes 
blanches,  les  corps  contondants  et  les  coups  de  feu  peuvent 
également  y  donner  lieu.  Malheureusement,  les  consé- 
quences que  l'on  peut  tirer  de  cette  distinction  n'ont  rien 
d'absolu,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pro- 
nostic; et,  s'il  est  permis  de  croire  que  les  plaies  non 
pénétrantes  du  cœur    sont  moins  graves  que  les  plaies 

(1)  Thèse  inaugurale,  Paris  1827,  p.  36. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  215. 

(3)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  III,  p.  468. 

(4)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  291. 
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pénétrantes  et  peuvent  guérir,  on  ne  saurait  jamais  qu'en 
supposer  l'existence,  et  l'on  peut  toujours  s'attendre  à  les 
voir  amener  Une  terminaison  fatale. 

Certaines  plaies  du  cœur  sont  instantanément  mortelles, 
d'autres  permettent  aux  blessés  de  vivre  un  certain  temps  ; 
enfin  quelques-unes  guérissent. 

Lorsque  le  cœur  est  dilacéré  par  un  coup  de  feu,  ou 
lorsqu'une  de  ses  cavités  est  largement  ouverte  par  une 
arme  blanche,  la  mort  survient  immédiatement  par  sus- 
pension brusque  de  la  circulation.  Quand  la  mort  n'est 
pas  instantanée,  elle  peut  être  rapide  ou  lente,  et  survenir 
quelques  secondes  ou  plusieurs  mois  après  l'accident. 

L'hémorrhigie  et  la  compression  du  cœur  par  l'épan- 
chement  du  sang  dans  le  péricarde  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  la  rapidité  de  la  mort.  Il  est  possible  que 
la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  par  une  large  plaie  amène 
rapidement  la  mort,  mais  il  n'en  est  habituellement  pas 
ainsi  ;  et  dans  les  plaies  étroites  ou  même  de  moyenne 
étendue,  l'hémorrhagie  ne  se  produit  pas  à  l'extérieur  :  le 
sang  qui  s'échappe  de  la  plaie  du  cœur  s'épanche  dans  le 
péricarde  et  s'y  accumule  à  chaque  contraction  nouvelle  de 
l'organe  qu'il  comprime  et  dont  il  ne  tarde  pas  à  paralyser 
les  mouvements. 

De  Lamotte  (1)  et  Larrey  (2)  ont  rapporté  des  observa- 
tions de  lésion  isolée  des  artères  coronaires  :  un  épanche- 
ment  de  sang  avait  eu  lieu  dans  le  péricarde,  et  la  mort 
était  survenue  dans  le  premier  cas,  deux  jours,  dans  le  se- 
cond, soixante-trois  jours  après  l'accident.  Quand  les  bles- 
sés survivent  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'accident, 
ou  bien  le  sang  s'est  épanché  lentement,  ou  bien  un  petit 
caillot  a  bouché  la  plaie  du  cœur,  jusqu'au  moment  où  sa 
chute,  provoquée  par  un  léger  effort  du  malade  ou  par  une 

(1)  Traité  complet  de  chirurgie,  Paris  1781,  t.  II,  p.  69. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  291 . 
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contraction  plus  énergique  de  l'organe,  donne  lieu  à  un 
épanchement  secondaire. 

L'épanchement  dans  le  péricarde  distend  quelquefois 
considérablement  cette  membrane  et  se  rencontre  sous 
deux  états,  tantôt  noirâtre  et  complètement  fluide,  tantôt 
coagulé  et  accompagné  de  sérosité  roussâtre. 

Dans  d'autres  cas,  une  péricardite  intense,  qui  peut  se 
terminer  par  suppuration,  ou  des  complications  résultant 
de  fia  lésion  concomitante  d'organes  voisins,  sont  les  causes 
de  la  mort. 

La  présence  dans  le  cœur  même  ou  dans"  ses  parois  d'un 
corps  étranger,  fragment  d'armes  blanches  ou  projectile 
de  guerre,  n'est  pas  incompatible  avec  la  prolongation 
de  la  vie.  Une  portion  d'épée  longue  de  cinq  pouces,  en- 
gagée dans  l'oreillette  droite,  n'amena  la  mort  qu'après 
24  heures  (1)  :  un  stylet  ayant  traversé  le  ventricule  gauche 
de  part  en  part  et  pénétré  de  quelques  lignes  dans  le 
ventricule  droit,  permit  au  blessé  de  vivre  pendant  vingt 
jours  (2).  Plusieurs  fois  des  aiguilles  ont  pénétré  dans  le 
cœur  sans  résultats  funestes.  Un  jeune  nègre  succomba 
soixante-sept  jours  après  avoir  [reçu  un  coup  de  fusil  de 
chasse  sur  le  côté  gauche  du  sternum  ;  à  l'autopsie,  on 
trouva  trois  chevrotines  libres  dans  le  ventricule  droit; 
deux  autres,  dans  l'oreillette  droite  :  les  plaies  faites  par 
les  projectiles  étaient  complètement  cicatrisées  (3).  Enfin, 
Latour  (4)  rapporte  qu'un  soldat,  ayant  reçu  un  coup  de  feu 
à  la  poitrine,  mourut  six  ans  après,  d'une  maladie  étran- 
gère à  l'accident  :  on  trouva  la  balle  enchatonnée  dans  le 
ventricule  droit  du  cœur,  près  de  sa  pointe,  recouverte  en 
partie  par  le  péricarde  et  appuyée  sur  le  septum  médium. 

(i)  Dupvrytren,,  Clinique  chirurgicale,  t.  VI,  p.  344. 

(2)  Répertoire  d'anat.  et  de  physiol.,  t.  II,  2e  partie,  p.  217;  Paris  1826. 

(3)  The  western,  Journ  of  the  med.  and  phys.  sciences.  F ebr.  1829. 

(4)  Traité  des  hémorrhagies.  1. 1,  p.  73 1. 
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Bien  que  la  guérison  des  plaies  du  cœur  soit  fort  rare, 
l'anatomie  pathologique  et  deux  observations  dues,  l'une 
à  Dupuytren  (1),  l'autre  à  Bégin  (2),  l'ont  mise  hors  de 
doute.  L'observation  de  guérison  rapportée  par  Latour,  que 
nous  venons  de  citer,  est  la  seule  qui  ait  trait  à  un  coup 
de  feu  chez  l'homme  :  dans  les  autres  faits,  la  blessure 
avait  été  produite  par  des  armes  blanches.  Faut-il,  comme 
le  dit  Dupuytren  (3),  tenir  compte,  pour  la  possibilité  ou 
l'impossibilité  de  la  guérison,  de  la  différence  de  profon- 
deur à  laquelle  a  pénétré  l'instrument  vulnérant,  de  la 
direction  de  la  plaie  relativement  au  sens  des  fibres  du 
cœur  intéressées,  et  de  l'épaisseur  des  parois  blessées;  de 
la  forme  de  l'instrument  qui  a  déterminé  la  blessure  ;  de 
son  séjour  ou  de  son  absence  dans  la  plaie?  Toutes  ces 
considérations  nous  paraissent  plutôt  déduites  de  vues 
théoriques  que  de  l'observation  même  :  nul  doute  qu'une 
plaie  large  et  profonde,  qu'une  blessure  compliquée  de 
la  présence  d'un  corps  étranger,  qu'un  coup  de  feu  ne 
soient  plus  graves  qu'une  blessure  simple  faite  par  la 
pointe  d'une  arme  blanche;  et  cependant,  l'anatomie  pa- 
thologique a  démontré  que  les  unes  et  les  autres  avaient 
été  suivies  de  mort  et  de  guérison.  Les  notions  précéden- 
tes n'apportent  donc  pas  d'éléments  certains  au  pronos- 
tic des  blessures  du  cœur;  dans  ces  circonstances,  plus 
qu'en  aucune  autre,  le  chirurgien  peut  dire  à  son  blessé, 
comme  jadis  Ambroise  Paré:  «Je  t'ai  pansé,  Dieu  te  gué- 
risse. » 

Non-seulement  le  pronostic  des  plaies  du  cœur  reste 
toujours  plus  ou  moins  enveloppé  d'incertitudes,  mais 
le  diagnostic  lui-même  en  est  souvent  fort  obscur.  L'exa- 
men des  différents  symptômes  observés  à  la  suite  de  plaies 

(i)  A.  Sanson,  thèse  citée  p.  41. 

(•2)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  II,  p.  477. 

(3)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  352. 
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du  cœur  reconnues  à  l'autopsie  confirme  cette  proposition. 

Les  plaies  faites  dans  la  région  précordiale,  la  nature 
del'instrument,  la  profondeur  à  laquelle  il  a  pénétré  et 
sa  direction  fournissent  au  diagnostic  des  éléments  qui 
n'ont  de  valeur  qu'autant  qu'ils  sont  accompagnés  d'autres 
phénomènes,  parmi  lesquels  on  a  signalé  comme  signes 
pathognomoniques  :  un  frémissement  particulier  du  cœur; 
l'affaiblissement  des  pulsations  artérielles;  l'inégalité,  ]a 
petitesse  et  l'intermittence  du  pouls  ;  la  dyspnée,  une  dou- 
leur vive  dans  la  région  sternale  ;  la  syncope  et  l'hémor- 
rhagie.  Jobert  (il)  a  noté,  après  Ferrus,  un  bruit  qu'il  com- 
pare au  susurrus  des  anévrysmes  variqueux,  et  auquel  il 
attribue  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  plaies 
pénétrantes  du  cœur.  De  nouvelles  observations  n'ont  pas 
confirmé  l'existence  de  ce  phénomène. 

L'hémorrhagie  externe  n'est  pas  constante  :  quand  elle 
a  lieu ,  c'est  habituellement  au  moment  de  l'accident 
qu'elle  se  produit,  tantôt  par  un  écoulement  continu,  tan- 
tôt par  saccades  ou  par  jets  isochrones  à  la  systole  ventri- 
culaire,  à  la  toux  ou  aux  efforts  musculaires.  Elle  peut 
cependant  durer  pendant  plusieurs  jours  ou  se  montrer 
secondairement.  La  syncope  est  très-fréquente  et  peut 
tenir,  soit  à  l'émotion  du  blessé,  soit  à  l'hémorrhagie  ex- 
terne, soit  à  l'épanchement  du  sang  dans  le  péricarde. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  la  petitesse  et  l'irrégularité 
du  pouls,  l'anxiété,  des  nausées,  des  sueurs  froides,  phé- 
nomènes indiquant  plutôt  une  hémorrhagie  interne  que  la 
lésion  même  du  cœur.  Quant  à  la  pâleur  du  visage  et  au 
refroidissement  des  extrémités,  à  l'angoisse  précordiale 
et  à  la  dyspnée,  à  la  toux  et  au  choix  du  décubitus  par  le 
blessé,  ils  se  rencontrent  dans  le  plus  grand  nombre  des 
plaies  de  poitrine,  comme  dans  les  plaies  du  cœur. 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  3e  série,  1839,  t.  IV,  p.  6. 
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Ces  symptômes  peu  significatifs  sont  quelquefois  encore 
altérés  par  les  complications  de  la  blessure,  telles  que  la 
lésion  du  poumon  et  de  la  plèvre,  du  diaphragme  et  tle  l'in- 
testin, les  épanchements  de  sang  dans  les  cavités  pleurales. 
La  péricardite  et  l'endocardite,  qui  surviennent  fréquem- 
ment, ne  sont  que  des  symptômes  consécutifs,  et  leur 
apparition  ne  peut  être  attribuée  nécessairement  à  une 
blessure  du  cœur.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  aucun  de  ces  signes 
pris  isolément  ne  peut  servir  à  reconnaître  certainement 
une  plaie  du  cœur,  leur  groupement  plus  ou  moins  com- 
plet autorise  à  la  regarder  comme  probable.  . 

Les  plaies  du  cœur  accompagnées  d'une  hémorrhagie 
abondante  sont,  la  plupart  du  temps,  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  La  première  indication  qui  se  présente 
dans  le  traitement  des  plaies  qui  ne  sont  pas  suivies  d'une 
mort  rapide,  c'est  de  fermer  la  plaie  extérieure;  le  blessé 
sera  placé  dans  une  atmosphère  aussi  froide  que  possible; 
des  applications  réfrigérantes  seront  faites  sur  la  région 
précordiale.  On  aura  recours  au  traitement  antiphlogis- 
tique  le  plus  énergique,  et  on  saignera  le  malade  aussi 
longtemps  et  aussi  souvent  que  ses  forces  le  permettront  : 
on  lui  administrera  en  même  temps  la  digitale;  on  le 
tiendra  à  la  diète  la  plus  sévère,  et  on  lui  prescrira  l'immo- 
bilité, le  silence  et  le  repos  absolu  du  corps  et  de  l'esprit. 

Ces  moyens  pourront  favoriser  la  formation  d'un  caillot 
obturateur  de  la  plaie  du  cœur,  en  diminuant  la  force 
d'impulsion  de  l'organe  et  la  tension  du  système  vasculaire, 
activer  l'absorption  du  liquide  épanché  et  prévenir  les 
accidents  inflammatoires. 

Si  l'occlusion  de  la  plaie,  en  retenant  le  sang  dans  l'inté- 
rieur, donnait  lieu  à  une  suffocation  imminente,  on  pour- 
rait rouvrir  la  blessure  ou  lui  donner  plus  d'étendue  en 
incisant  les  téguments,  afin  d'apporter  quelque  soulage- 
ment au  malade.  Cette  opération,  en  procurant  une  aîné- 
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lioration  momentanée,  n 'expose- 1— elle  pas  à  de  nouveaux 
dangers?  Lorsqu'en  lisant  la  relation  de  la  mort  du  duc 
de  Berry,  on  constate  les  perplexités  qui  agitèrent  des  chi- 
rurgiens tels  que  Baron,  Roux,  Dubois  et  Dupuytren,  on 
ne  saurait  se  dissimuler  qu'aucune  règle  ne  peut  être  tra- 
cée à  ce  sujet  (1). 

Quand  le  blessé  échappe  aux  premiers  accidents  et  que 
l'épanchement  de  sang,  rebelle  à  l'absorption,  perpétue 
le  danger,  il  convient,  comme  le  tenta  Larrey  (2),  de 
donner  issue  au  liquide  en  ouvrant  le  péricarde  :  mais 
cette  opération  devra  toujours  être  faite  le  plus  tard  pos- 
sible ou  par  des  évacuations  successives,  afin  de  ne  resti- 
tuer au  cœur  la  liberté  de  ses  mouvements  que  d'une  ma- 
nière progressive,  et  de  prévenir  le  déplacement  du  caillot 
ou  la  désunion  de  la  plaie  de  l'organe  et  l'hémorrhagie 
nouvelle  qui  en  serait  la  suite. 

Les  corps  étrangers  engagés  dans  le  cœur  doivent  être 
enlevés  toutes  les  fois  qu'ils  sont  accessibles.  On  n'est  ja- 
mais assuré,  comme  on  l'a  dit,  que  leur  extraction  sera 
suivie  d'une  mort  plus  rapide,  tandis  qu'on  a  la  certitude 
que  leur  présence  peut  être  funeste,  et  qu'il  est  permis, 
après  leur  ablation,  de  concevoir  l'espérance  d'une  gué- 
rison.  Quand  ils  ne  peuvent  être  atteints,  ils  doivent  être 
abandonnés,  dans  la  crainte  que  les  incisions  nécessaires  à 
leur  recherche  et  à  leur  extraction  n'ajoutent  encore  à  la 
gravité  de  la  blessure. 

La  péricardite  confirmée  et  les  autres  accidents  inflam- 
matoires qui  peuvent  survenir,  seront  traités  par  les  moyens 
ordinaires.  Dans  tous  les  cas  de  convalescence  d'une  plaie 
présumée  du  cœur,  on  modérera  longtemps  encore  l'acti- 
vité de  la  circulation  par  le  repos  et  le  régime  du  blessé, 
afin  de  permettre  à  la  cicatrice  de  se  consolider. 

(1)  Leçons  orales,  t.  III,  p.  185. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  291. 
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Blessures  «les  gros  vaisseaux.  —  Les  plaies  des  gros 
vaisseaux  artériels  ou  veineux  contenus  dans  la  poitrine 
ne  peuvent  donner  lieu  à  aucunes  considérations  particu- 
lières, au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Quand 
elles  ont  une  certaine  étendue,  elles  déterminent  un  épan- 
chement  de  sang  rapidement  mortel  et  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  On  rencontre  dans  l'histoire  de  la  science 
quelques  observations  où  la  vie  s'est  prolongée  pendant  un 
certain  temps  après  des  blessures  de  l'aorte,  des  vaisseaux 
pulmonaires  et  des  veines  caves.  L'étendue  de  la  plaie  et  la 
nature  de  l'instrument  qui  l'a  produite  apportent  une  grande 
influence  sur  ses  résultats.  Des  blessures  de  l'aorte  par 
armes  piquantes  n'ont  amené  la  mort  que  six  jours,  onze 
jours  et  deux  mois  après  l'accident  :  dans  un  fait  cité  par 
Guattani,  et  rapporté  par  Bérard  (1),  un  anévrysme  faux 
consécutif  succéda  à  une  plaie  de  l'aorte;  le  malade  ne 
succomba  que  quelques  années  après  le  début  de  l'affec- 
tion. Enfin  on  a  vu  une  rupture  de  l'aorte  et  de  la  veine 
cave  inférieure  donner  lieu  à  une  varice  anévrysmale. 

Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  en  raison 
du  volume  de  l'aorte,  perforent  ou  font  une  échancrure  à 
son  calibre,  et  provoquent  des  hémorrhagies  foudroyantes  : 
cependant,  le  musée  d'anatomie  pathologique  de  Berne 
possède  une  préparation  du  professeur  Theile,  montrant 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  crosse  de  l'aorte,  une  assez 
grande  échancrure  qui  ne  détermina  la  mort  par  hémor- 
rhagie  que  quelques  semaines  après  l'accident  ;  et  le  doc- 
teur Hermann  Demme  rapporte  avoir  vu,  à  l'hôpital  de 
San-Francisco  de  Milan,  un  jeune  Autrichien  qui  vécut 
quatre  semaines  après  avoir  reçu  un  coup  de  feu  intéres- 
sant l'aorte  descendante,  et  mourut  d'hémorrhagie  se- 
condaire (2). 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  p.  422. 

(2)  Militàr-chirurgische  studien,  etc.  Wûrzburg  1861,  p.  37. 
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Enfin,  Blanclin  (1)  a  vu,  à  Beaujon,  un  jeune  homme 
qui  succomba  un  certain  temps  après  avoir  reçu,  en  duel, 
une  balle  coupant  la  veine  azygos  près  de  sa  courbure 
terminale  :  le  projectile  avait  labouré  le  médiastin  de  sa 
partie  antérieure  vers  la  postérieure,  et  il  était  venu  se 
loger  dans  le  corps  des  vertèbres  dorsales. 

La  rareté  même  de  ces  faits  démontre  l'impuissance  de 
la  nature  dans  de  pareilles  lésions,  et  à  plus  forte  raison 
l'impuissance  de  la  chirurgie. 

Blessures  du  canal  thoracique.  —  Les  blessures  du 

canal  thoracique  sont  tellement  rares,  qu'on  n'en  possède 
pas  d'exemple  authentique  :  il  est  juste  de  reconnaître 
qu'elles  peuvent  passer  inaperçues,  au  milieu  du  désordre 
des  parties  voisines  qui  doit  nécessairement  les  accom- 
pagner. 

Blessures  «le  l'œsophage.  —  Les  blessures  de  la  por- 
tion thoracique  de  l'œsophage  sont  aussi  fort  rares  :  l'his- 
toire de  l'art  en  renferme  cependant  quelques  exemples. 
Il  est  à  peu  près  impossible  qu'elles  existent  sans  que  la 
plèvre,  le  poumon  ou  les  gros  vaisseaux  contenus  dans  le 
médiastin  ne  soient  intéressés. 

Les  symptômes  attribués  aux  plaies  de  la  portion  thora- 
cique de  l'œsophage  sont  la  douleur  produite  par  le  contact 
des  boissons  et  des  aliments,  une  soif  ardente  et  un 
hoquet  continu.  L'écoulement  par  la  plaie  extérieure  des 
liquides  que  boit  le  malade,  n'a  pas  lieu  dans  tous  les  cas; 
sa  présence  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  solution  de  conti- 
nuité de  l'œsophage.  Au  lieu  de  se  répandre  au  dehors,  les 
boissons  s'épanchent  dans  la  poitrine  en  totalité  ou  en  par- 
tie, et  donnent  lieu,  tout  d'abord,  à  une  difficulté  plus  ou 
moins  grande  de  respirer;  plus  tard,  elles  déterminent  des 
phénomènes  inflammatoires  qui  enlèvent  rapidement  les 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  p.  287. 
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malades,  comme  le  prouvent,  en  particulier,  les  observa- 
tions rapportées  par  Larrey  (1)  et  Dupuytren  (2).  Cepen- 
dant, Boyer  (3)  a  cité  un  fait  dans  lequel  une  plaie  de  la 
portion  pectorale  de  l'œsophage  par  un  coup  de  baïonnette, 
guérit  après  avoir  donné  naissance  à  un  foyer  purulent 
intra-thoracique  qui  se  vida  à  la  suite  d'efforts  de  vomis- 
sements. 

Le  traitement  des  plaies  de  l'œsophage  consiste  à  en 
favoriser  la  réunion  :  deux  moyens  peuvent  être  employés 
pour  remplir  cette  indication.  Le  premier  consiste  à  réta- 
blir la  continuité  du  canal  alimentaire  au  moyen  d'une 
sonde  œsophagienne  destinée  à  porter  des  boissons  ou  des 
aliments  liquides  au-delà  de  la  blessure,  et  même  jusque 
dans  l'estomac  ;  le  second,  à  priver  totalement  le  blessé 
d'aliments  et  de  boissons  pendant  plusieurs  jours.  Larrey 
et  Payen,  cité  par  Boyer,  obtinrent  des  résultats  satisfai- 
sants de  la  privation  absolue  de  boissons  et  d'aliments; 
mais  ces  deux  chirurgiens  eurent  à  traiter  des  plaies  de 
l'œsophage  faites  par  des  armes  piquantes,  et  par  consé- 
quent, de  petites  plaies  :  on  pourrait  les  imiter  dans  de  pa- 
reilles circonstances.  Mais  dans  les  cas  de  division  étendue 
de  l'œsophage,  soit  par  armes  tranchantes,  soit  par  coups 
de  feu,  divisions  dont  les  bords  se  cicatriseraient  isolé- 
ment, et  qui  pourraient  déterminer  un  rétrécissement  ou 
une  occlusion  presque  complète  du  calibre  du  canal,  il 
vaudrait  mieux  passer  une  sonde  au  delà  de  la  blessure,  en 
prenant  tous  les  ménagements  et  toutes  les  précautions 
convenables  pour  ne  pas  faire  fausse  route  et  pénétrer 
dans  le  médiastin.  Une  fois  la  sonde  introduite,  elle  serait 
laissée  à  demeure  pendant  fort  longtemps,  afin  d'obtenir 
une  consolidation  parfaite  de  la  cicatrice.  Le  malade  de 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  162. 

(2)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  33o. 

(3)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  VII,  p.  270. 
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Larrey,  arrivé  au  septième  jour  de  l'accident  et  en  voie  de 
guérison,  succomba  à  la  rupture  de  la  cicatrice,  par  l'indi- 
gestion d'une  assez  grande  quantité  de  pain  et  de  viande 
qu'il  avala  par  gros  morceaux  et  qui  furent  retrouvés  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Quant  aux  lésions  qui  accompagnent  les  blessures  de 
l'œsophage,  elles  doivent  être  traitées  d'après  les  indica- 
tions qui  leur  sont  propres. 

Corps  étrangers  dans  le  mêdiastin.  —  Des  corps  étran- 
gers, et  en  particulier  des  projectiles  de  guerre,  pénètrent 
dans  le  mêdiastin  et  y  demeurent.  Il  convient  d'aller  à 
leur  recherche  pour  procéder  à  leur  extraction  :  à  cet  effet, 
ta  plaie  sera  explorée  avec  une  sonde  en  gomme  élastique 
de  gros  calibre,  conduite  avec  prudence  et  ménagement. 
On  dilatera  l'ouverture  autant  qu'il  sera  convenable  par 
une  incision,  et,  si  cela  est  nécessaire,  on  appliquera  sur  le 
sternum  une  ou  deux  couronnes  de  trépan.  Les  corps  étran- 
gers ayant  tout  d'abord  échappé  aux  recherches,  se  présen- 
tent quelquefois  d'eux-mêmes  après  quelques  jours  ;  on  a 
vu  des  balles,  des  fragments  d'os  et  des  portions  de  vête- 
ments sortir  avec  la  suppuration.  Ces  circonstances  heu- 
reuses sont  rares  néanmoins,  et  la  plupart  du  temps  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  le  mêdiastin  détermine  des 
accidents  graves,  tels  que  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire, la  formation  d'abcès  derrière  le  sternum,  l'inflam- 
mation du  péricarde  ou  l'irritation  des  gros  vaisseaux. 
Huguier  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  la  partie 
supérieure  du  sternum,  avec  l'extrémité  des  côtes  corres- 
pondantes, d'un  homme  qui  avait  reçu,  en  duel,  une  balle 
au  nivean  du  cartilage  de  la  deuxième  côte.  A  partir  de  ce 
moment,  le  blessé  avait  eu  des  palpitations  et  de  l'oppres- 
sion qui  durèrent  jusqu'à  la  mort.  Vingt  ans  après  sa  bles- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  449. 
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sure,  il  entra  à  l'hôpital  Beaujon  pour  un  anévrysme  de 
la  crosse  de  l'aorte,  dont  il  mourut  bientôt.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  anévrysme  énorme  qui  avait  corrodé  le  ster- 


Figure  LUI.  —  Face  postérieure  de  la  partie  supérieure  du  sternum  à  laquelle 
sont  attenantes  les  deux  clavicules  sciées  et  les  deux  premières  côtes  droites  et 
gauches 

Balle  arrêtée  dans  le  médiastin  sur  le  cartilage  de  la  deuxième  côte  gauche. 

{Musée  du  Val  de  Grâce.) 

num  et  l'extrémité  sternale  de  plusieurs  côtes.  La  balle 
touchant  le  sternum,  était  enchatonnée  par  un  kyste  et 
quelques  végétations  osseuses  entre  les  cartilages  de  la 
deuxième  et  troisième  côte  (fig.  n°  53).  On  pensa  qu'elle 
avait  été  la  cause  del'anévrysme,  soit  par  l'irritation  et  l'in- 
flammation qu'elle  entretenait  dans  les  parties  voisines  de 
l'artère,  soit  par  les  inquiétudes  incessantes  que  sa  pré- 
sence donnait  au  malade,  les  causes  morales  étant  consi- 
dérées comme  prédisposantes  aux  anévrysmes  de  l'aorte. 
Blessures  «les  plèvres  et  du  poumon.  —  NOUS  avons 

dit,  au  commencement  de  ce  chapitre,  que  les  blessures  iso- 
lées de  la  plèvre  costale  ne  pouvaient  avoir  lieu  sans  lésion 
du  poumon  qui,  sur  toule  la  paroi  thoracique,  se  trouve 
exactement  en  contact  avec  elle.  Peut-être  faut-il  faire  une 
exception  pour  les  blessures  de  la  base  du  thorax  :  dans 
l'expiration,  en  effet,  le  poumon  diminue  de  volume  en 
même  temps  que  le  diaphragme  remonte  et  s'applique  par  sa 
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circonférence  contre  la  face  interne  de  la  paroi  costale;  il 
en  résulte  que  la  plèvre  diaphragmatique  se  met  en  con- 
tact avec  la  plèvre  costale  dans  une  étendue  de  treize  à 
seize  centimètres  (1),  et  que  si  la  lésion  de  cette  dernière 
peut  avoir  lieu  sans  blessure  du  poumon,  elle  doit  être 
accompagnée  de  la  blessure  du  diaphragme,  attendu  qu'il 
n'existe  aucun  vide  entre  ce  muscle  et  la  paroi  thoracique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  lalésion  isolée  de  la  plèvre  costale  est 
tellement  rare,  qu'on  n'en  connaît  qu'un  seul  exemple  dé- 
montré par  l'autopsie.  La  plaie,  longue  d'un  pouce  et 
demi,  siégeait  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche,  à 
deux  pouces  au-dessous  du  mamelon  ;  le  lobe  inférieur  du 
poumon  portait  une  trace  évidente  de  contusion  par  l'ins- 
trument vulnérant,  qui  était  une  serpette  et  qui  avait  divisé 
le  bord  inférieur  de  la  sixième  côte  :  le  malade  succomba 
à  un  épanchement  de  sang  dû  à  la  lésion  de  l'artère  inter- 
costale (2).  Aucun  phénomène  relatif  à  l'ouverture  de  la 
plèvre  ne  fut  noté.  Larrey  (3)  n'a  rapporté  qu'une  obser- 
vation douteuse  de  plaie  pénétrante  de  la  plèvre  costale 
par  un  tleuret  démoucheté ,  sans  lésion  de  la  plèvre  [viscé- 
rale; il  s'appuya  sur  l'absence  d'emphysème  pour  établir 
son  diagnostic. 

Tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  n'a  trait  qu'à  des  expé- 
riences entreprises  sur  les  animaux  et  n'a  pas  été  observé 
chez  l'homme  :  nous  ne  nous  occuperons  donc  pas  de  la 
lésion  isolée  de  la  plèvre,  et  nous  décrirons  immédiate- 
ment les  blessures  du  poumon. 

Les  blessures  du  poumon  ont  lieu  par  armes  blanches, 
par  corps  contondants  et  par  coups  de  feu.  Toutes  ces 
blessures  présentent  des  phénomènes  qui  leur  sont  com- 

(1)  J.  Cloquet,  De  l'influence  des  efforts  sur  les  organes  renfermés  dans  la 
cavité  thoracique.  —  Nouveau  journal  de  médecine,  1819,  t.  VI,  p.  309. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  anatornique,  t.  III,  p.  151. 

(3)  Journal  complémentaire .  —  Juillet  1820,  p.  39. 
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muns,  mais  qui  se  rencontrent  plutôt  dans  les  unes  que 
dans  les  autres.  Les  premiers  symptômes  des  plaies  du 
poumon  sont  :  le  crachement  de  sang,  l'écoulement  du 
sang  et  la  sortie  de  l'air  par  la  plaie  faite  aux  parois  delà 
poitrine.  Plus  tard  apparaissent  des  symptômes  de  pleuro- 
pneumonie.  On  observe  souvent  les  complications  sui- 
vantes :  l'emphysème,  l'hémorrhagie,  les  épanchements 
d'air,  de  sang  ou  du  pus  dans  la  cavité  des  plèvres,  la  pré- 
sence des  corps  étrangers,  enfin  les  fractures  des  côtes, 
la  hernie  immédiate  ou  consécutive  des  poumons. 

Le  crachement  du  sang  se  manifeste  ordinairement 
aussitôt  que  l'accident  survient  et  dans  toutes  les  plaies 
du  poumon.  Il  manque  néanmoins  quelquefois,  lorsque 
la  lésion  est  très-petite  et  superficielle.  Son  abondance 
varie  avec  la  largeur  et  la  profondeur  de  la  plaie  :  il  est 
d'autant  plus  considérable  que  le  poumon  a  été  intéressé 
plus  près  de  sa  racine,  là  où  les  vaisseaux  sont  le  plus 
volumineux.  Il  se  manifeste  quelquefois  par  une  légère 
teinie  rosée  de  la  salive  ;  d'autres  fois,  un  sang  spumeux  et 
rutilant  s'échappe  en  bouillonnant  par  la  bouche  et  les 
narines,  en  menaçant  le  blessé  de  suffocation  :  il  existe  entre 
ces  deux  degrés  extrêmes  une  foule  de  degrés  intermédiaires . 

Le  crachement  de  sang  vermeil  et  écumeux  cesse  bien- 
tôt pour  faire  place  à  des  crachats  composés  de  sang  noir, 
épais,  sans  air  et  mêlé  à  des  viscosités;  peu  à  peu  le  sang 
diminue  et  disparaît  des  matières  expectorées.  Lorsque  le 
crachement  de  sang  immédiat  n'a  pas  eu  lieu  ou  qu'il  a 
été  insignifiant,  on  voit  quelquefois  apparaître,  après  plu- 
sieurs jours,  dans  des  crachats  muqueux,  des  petits  caillots 
vermiculaires  qui  ont  séjourné  dans  les  bronches  et  s'y  sont 
moulés.  Le  sang  rouge  rejeté  au  moment  de  la  blessure 
vient  directement  des  vaisseaux  qui  ont  été  ouverts  ;  le  sang 
noir  expectoré  consécutivement  est  fourni  par  l'infiltration 
sanguine  du  poumon  et  par  les  épanchements   sanguins 

Legoueht.  3  0 
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qui  se  coagulent  dans  de  petites  divisions  bronchiques  et 
ne  se  détachent  qu'ultérieurement. 

On  répète  généralement  que  l'écoulement  du  sang  par 
la  plaie  faite  aux  parois  de  la  poitrine,  n'a  lieu  habituel- 
lement que  lorsque  cette  plaie  a  une  certaine  largeur. 
Dans  le  très -grand  nombre  de  plaies  du  poumon  que 
nous  avons  observées  et  que  nous  observons  encore  cha- 
que jour,  résultant  de  coups  de  fleuret,  d'épée  ou  de  pointe 
de  sabre,  nous  avons  presque  toujours  vu  se  produire  un 
écoulement  de  sang  immédiat  et  variable  en  abondance  ; 
le  sang  s'échappe  même  quelquefois  d'une  simple  piqûre 
par  un  coup  de  fleuret,  en  un  jet  analogue  à  celui  d'une 
saignée  et  augmentant  d'intensité  à  chaque  expiration.  Ce 
qui  est  vrai,  c'est  que  le  sang  est  plus  facilement  arrêté  et 
s'arrête  spontanément  plus  vite  que  dans  les  cas  de  blessure 
par  coupure  ou  coup  de  feu  ;  nous  avons  cependant  con- 
staté plusieurs  fois  la  persistance  d'un  suintement  abon- 
dant^ travers  une  piqûre,  pendant  quarante-huit  heures. 
Avec  le  sang  s'échappe  par  la  plaie  extérieure  une  certaine 
quantité  d'air;  c'est  moins  pendant  l'expiration  que  pen- 
dant les  efforts,  la  toux,  les  mouvements  et  les  plaintes 
du  malade  que  ce  phénomène  a  lieu.  Dans  les  coups  de 
pointe  d'armes  blanches,  l'air  ne  passe  souvent  que  dif- 
ficilement à  travers  la  piqûre,  et  il  se  présente  en  bulles 
plus  ou  moins  volumineuses  formées  par  le  sang  ;  dans 
les  plaies  larges  et  les  coups  de  feu,  il  sort  mêlé  à  une 
certaine  quantité  de  sang  avec  un  bruit  de  souffle  prononcé, 
et  se  précipite  quelquefois  avec  une  sonorité  analogue  à 
celle  des  gaz  qui  s'échappent  par  l'anus. 

Aussitôt  après  les  premiers  phénomènes  apparaissent 
une  série  de  symptômes  qui  sont  quelquefois  l'expression 
de  complications  de  la  blessure,  mais  qui,  en  l'absence 
même  des  complications,  se  montrent  dans  l'immense 
majorité  des  cas  avec  une  intensité  variable.  L'émotion 
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du  blessé  détermine  fréquemment  la  syncope;  le  visage 
s'altère  et  exprime  l'anxiété  et  l'effroi  ;  les  lèvres  pâlis- 
sent ;  le  pouls  se  ralentit,  les  extrémités  se  refroidissent  et 
une  sueur  froide  inonde  le  corps.  La  respiration  s'embar- 
rasse :  le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  l'épigastre  et  en 
ceinture  qui  l'obligent  à  immobiliser  les  côtes  ;  il  accuse 
une  dyspnée  quelquefois  légère,  quelquefois  portée  à  l'ex- 
trême et  nécessitant  des  efforts  considérables  pour  respi- 
rer, efforts  brusquement  interrompus  par  la  douleur;  il 
s'agite,  et  la  plupart  du  temps  ne  peut  rester  couché  que 
sur  le  dos  et  les  épaules  élevées.  Lorsqu'on  percute  la  poi- 
trine, on  obtient  une  sonorité  marquée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  autour  de  la  blessure  :  on  constate, 
par  l'auscultation,  l'absence  du  bruit  respiratoire  dans  les 
mêmes  limites,  et  l'on  rencontre  plus  loin  des  râles  mu- 
queux  et  sibilants. 

Les  plaies  simples  du  poumon  par  armes  blanches  et 
surtout  les  plaies  par  piqûre  sont  rarement  graves  :  nous 
en  avons  peu  vues  à  l'armée,  où  les  combattants  s'abordent 
à  l'arme  blanche  beaucoup  moins  souvent  que  notre 
amour-propre  militaire  ne  le  fait  supposer  ;  celles  que  nous 
avons  observées  en  Orient  étaient  des  coups  de  baïonnette, 
et  en  Italie,  des  coups  de  pointes  de  sabre;  les  unes  et  les 
autres  ont  guéri  sans  accidents.  Mais  il  n'est  pas  d'année 
où  nous  ne  voyions  au  Val-de-Grâce  bon  nombre  de  coups 
d'épée  ou  de  fleuret  reçus  en  combat  singulier,  et  jusqu'à 
présent  nous  n'avons  pas  encore  perdu  un  seul  de  nos 
blessés.  L'appareil  effrayant  de  symptômes  que  nous 
avons  décrit,  et  qui,  nous  le  répétons,  se  présente  sou- 
vent dans  les  cas  les  plus  simples,  disparaît  généralement 
sous  la  seule  influence  du  repos,  de  l'immobilité,  du  si- 
lence et  de  l'administration  des  antispasmodiques.  Nous 
nous  bornons  à  recouvrir  la  plaie  d'un  pansement  simple, 
à  mettre  un  bandage  de  corps  destiné  à  modérer  l'amplia- 
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tion  du  thorax,  et  à  prescrire  aux  blessés  des  boissons  dé- 
layantes prises  à  la  température  de  la  chambre.  Nous  n'a- 
vons recours  à  la  saignée  du  bras  ou  aux  saignées  locales 
qu'autant  que  les  accidents  se  prolongent,  ou  qu'apparais- 
sent des  symptômes  marqués  de  pleuro -pneumonie.  11 
est  vrai  de  dire  que  la  plupart  de  nos  blessés  ont  été  sai- 
gnés sur  le  terrain  :  mais  nous  n'avons  pas  remarqué  que 
les  guérisons  soient  moins  rapides  et  moins  sûres  chez 
ceux  qui  n'ont  pas  été  saignés.  La  saignée,  qu'une  vieille 
habitude  fait  presque  toujours  pratiquer  sur  le  lieu  même 
du  combat,  nous  parait  donc  inutile.  —  Fermer  la  plaie, 
rappeler  le  blessé  à  lui,  lui  faire  prendre  quelques  boissons 
fraîches,  veiller  à  son  transport,  et  attendre,  pour  agir,  des 
indications  formelles,  telle  est  la  conduite  à  tenir  dans  les 
blessures  simples  du  poumon  par  armes  blanches. 

Les  armes  blanches  ne  font  généralement  que  pénétrer 
dans  la  poitrine  sans  la  traverser  :  quelquefois  cependant 
elles  la  traversent  de  part  en  part.  Cette  condition  n'a- 
joute pas  une  grande  gravité  à  la  blessure,  lorsqu'un  pou- 
mon seul  a  été  atteint  ;  il  en  est  autrement  lorsque  l'arme, 
passant  d'un  côté  à  l'autre  du  thorax,  a  lésé  les  deux  pou- 
mons. 

Les  coups  de  feu  parcourent  dans  la  poitrine  un  trajet 
plus  ou  moins  long  :  les  projectiles  pénètrent  dans  la  ca- 
vité thoracique,  soit  à  travers  un  espace  intercostal,  soit 
en  fracturant  une  côte  ;  ils  y  restent  en  ne  faisant  qu'une 
ouverture  d'entrée,  ou  ils  ressortent  par  une  seconde  ou- 
verture, quelquefois  diamétralement  opposée  à  la  pre- 
mière, d'autres  fois  située  en  un  lieu  plus  rapproché.  Les 
gros  projectiles  font  des  blessures,  la  plupart  du  temps,  im- 
médiatement mortelles  ;  les  coups  de  feu  sont  infiniment 
moins  graves  et  guérissent  souvent  lorsque  le  projectile 
est  sorti  et  que  le  poumon  n'a  été  intéressé  qu'à  la  péri- 
phérie. Un  blessé  qui  a  eu  la  poitrine  traversée  par  une 
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balle  est  généralement  dans  une  situation  plus  favorable 
qu'un  autre  dont  la  blessure  unique  est  compliquée  de  la 
présence  du  projectile. 

Les  balles  sphériques,  en  pénétrant  obliquement  dans  la 
cavité  thoracique,  peuvent  glisser  sur  la  paroi  costale  et 
même  sur  le  diaphragme,  comme  Chassaignac  en  a  cité 
un  exemple  (1),  sans  intéresser  le  poumon  :  les  balles 
oblongues  parcourraient  moins  facilement  un  pareil  trajet, 
en  raison  de  leur  forme  et  du  mouvement  qui  les  anime. 

On  voit  quelquefois  les  coups  de  feu  de  la  poitrine  res- 
ter à  l'état  le  plus  simple  et  être  amenés  facilement  à  gué- 
rison  ;  mais  souvent  aussi  ils  déterminent  des  accidents 
dont  nous  parlerons  avec  les  complications. 

Pneumonie traumatique . — L'inflammation  du  poumon, 
à  la  suite  des  blessures  de  cet  organe,  est  plus  rare  qu'on 
n'est  porté  à  l'admettre.  La  pneumonie  traumatique  n'a 
pas  de  tendance  à  se  généraliser  et  reste  le  plus  souvent 
locale.  Après  les  symptômes  qui  accompagnent  les  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  apparaissent  ceux  qui  appartien- 
nent en  propre  à  la  pneumonie  :  douleur  augmentant  par 
la  toux  et  la  pression,  oppression,  accélération  des  mouve- 
ments respiratoires,  toux,  expectoration  de  crachats  san- 
glants. Le  caractère  des  crachats  n'est  pas  celui  de  la 
pneumonie  franche  (2)  ;  leur  coloration  rouillée  ou  jus  de 
pruneaux  est  striée  de  filaments  visqueux  d'un  rouge  noi- 
râtre. On  constate,  à  lapercussion.  une  matité  limitée  autour 
de  la  plaie  faite  à  l'organe  pulmonaire  et  due  à  l'infiltra- 
tion du  sang  dans  les  cellules  du  parenchyme.  L'ausculta- 
tion révèle  la  présence  d'un  râle  muqueux  à  grosses  bulles 
produit  par  l'épanchement  dans  les  bronches  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang,  et  bientôt  suivi  du  râle  crépitant  : 

(1)  Bulletin  de  la  société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  66. 

(2)  Legouest,   Thèse   inaugurale.   —    De   la  pneumonie    traumatique, 
Paris  1845. 
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le  siège  de  ces  râles  est  toujours  circonscrit  au  début.  La 
durée  de  ces  pneumonies  localisées  ne  dépasse  pas  huit  à 
dix  jours. 

Si  la  phlegmasie  n'a  pu  être  arrêtée,  et  si  le  malade 
commet  quelqu'écart  de  régime,  la  pneumonie  s'étend  de 
proche  en  proche  et  parcourt  les  divers  degrés  de  la  pneu- 
monie spontanée. 

Les  blessures  du  poumon  par  armes  blanches  se  réunis- 
sent quelquefois  par  première  intention,  et  guérissent  en 
quelques  jours,  sans  donner  lieu  aux  signes  de  la  pneumo- 
nie :  les  coups  de  feu  donnent  toujours  lieu  à  une  phleg- 
masie plus  ou  moins  étendue  du  parenchyme  pulmonaire. 
Nous  avons  cru  observer  que  la  pneumonie  traumatique 
est  généralement  plus  grave,  quand  elle  a  son  siège  au 
sommet  de  l'organe. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  traumatique  est  le  même 
que  celui  de  la  pneumonie  spontanée.  Nous  avons  dit  pré- 
cédemment ce  qu'il  fallait  penser  des  saignées  préventives 
presque  toujours  si  libéralement  et  inutilement  employées. 
Nous  ne  sommes  pas  plus  partisan  des  saignées  nombreuses 
et  abondantes  destinées  à  combattre  une  pneumonie  s'é- 
teignant  souvent  d'elle-même,  et  qui  peuvent  avoir  plus 
d'un  genre  d'inconvénients ,  si  déjà  le  malade  a  perdu 
beaucoup  de  sang  au  moment  même  de  la  blessure.  Les 
saignées  locales,  et  en  particulier  les  ventouses  scarifiées, 
sont  préférables  aux  saignées  générales,  et  suffisent  habi- 
tuellement, aidées  au  besoin  par  les  préparations  anti- 
moniales, pour  maîtriser  les  accidents. 

Complications. —  Emphysème  traumatique .  — L'emphy- 
sème consiste  dans  l'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Le  mécanisme  de  la  production  de  cet  accident  a 
donné  lieu  à  quelques  controverses  sur  lesquelles  nous  ne 
croyons  pas  devoir  nous  arrêter. 

il  peut  se  produire  avec  ou  sans  plaie  extérieure. 
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Les  contusions  de  la  poitrine  qui  s'accompagnent  de 
déchirure  du  tissu  pulmonaire  avec  intégrité  de  la  plèvre 
viscérale,  peuvent,  suivant  Gosselin  (1),  donner  lieu  à 
l'emphysème.  La  déchirure  de  l'organe  se  trouvant  au  voi- 
sinage de  sa  racine,  il  serait  possible  que  l'air  s'infiltrât 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  autour  des  gros  vais- 
seaux, et,  de  proche  en  proche,  dans  le  médiastin  anté- 
rieur et  le  tissu  cellulaire  du  cou.  Cette  supposition  n'a 
pas  encore  été  confirmée  par  l'expérience. 

Dans  les  cas  de  fractures  de  côtes  avec  déchirure  de  la 
plèvre  pariétale  et  du  poumon  par  les  fragments  osseux, 
l'emphysème  a  pu  se  produire  et  a  été  constaté  par  Hewson 
dans  une  observation  suivie  d'autopsie  (2).  Cène  sont  là 
que  des  circonstances  exceptionnelles  qu'il  suffit  d'indiquer. 

L'emphysème,  malgré  l'assertion  contraire  d'un  chirur- 
gien aussi  éminent  que  Malgaigne  (3),  est  une  des  compli- 
cations les  plus  fréquentes  des  plaies  pénétrantes  de  la 
plèvre  et  du  poumon.  Les  plaies  étroites  et  sinueuses  sont 
une  des  conditions  les  plus  favorables  à  son  développe- 
ment; la  réunion  des  plaies  étendues,  en  les  transformant 
en  plaies  étroites,  y  expose;  les  coups  de  feu  ne  le  déter- 
minent que  très-rarement,  si  même  ils  peuvent  y  donner 
lieu  :  nous  ne  l'avons  jamais  constaté  dans  cette  dernière 
circonstance. 

La  production  de  l'emphysème ,  admise  par  quelques 
chirurgiens  dans  les  cas  de  lésion  de  la  plèvre  pariétale 
sans  lésion  du  poumon,  n'est  qu'une  vue  théorique;  ce 
genre  de  blessure  n'ayant  pas  été  observé  chez  l'homme, 
sinon  par  Thierry  et  peut-être  par  Larrey,  qui  ne  rencon 
trèrent  pas  l'emphysème,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit. 
(V.  page  464.) 

(\)  Mémoires  de  la  société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  I,  p.  234. 

(ï)  Médical  observation  and  inquiries,  t.  III,  p.  73. 

(3)  Anatomie  chirurgicale,  2e  édition,  Paris  1859,  t.  II,  p.  215. 
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Lorsqu'il  existe  une  plaie  du  poumon  avec  plaie  exté- 
rieure, deux  cas  peuvent  se  présenter  :  le  poumon  est 
complètement  libre  dans  la  cavité  des  plèvres,  ou  bien  il 
est  retenu  contre  la  paroi  thoracique  par  des  adhérences 
anciennes  siégeant  au  lieu  même  de  la  blessure.  Dans  ce 
dernier  cas,  si  la  plaie  est  large,  elle  permet  à  l'air  de  pas- 
ser librement  du  poumon  à  l'extérieur,  et  ne  s'accompagne 
pas  d'emphysème  :  nous  en  avons  vu  un  exemple  chez  un 
de  nos  jeunes  camarades  qui  reçut,  en  duel,  un  coup  de 
sabre  dont  le  tranchant  divisa  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas,  suivant  la  direction  des  côtes,  le  sixième  espace 
intercostal  et  le  poumon  adhérent  à  la  paroi  thoracique. 
Pendant  l'inspiration  et  l'ascension  des  côtes,  la  plaie  s'é- 
cartait assez  pour  qu'on  vît  nettement  la  tranche  du  pou- 
mon :  elle  donnait  issue  pendant  l'expiration  à  une  abon- 
dante quantité  d'air  et  de  sang;  mais  elle  ne  détermina 
pas  l'emphysème.  Si  la  plaie  est  étroite  et  ne  donne  pas  à 
l'air  une  libre  issue,  l'emphysème  se  produit. 

Dans  le  cas  où  le  poumon  n'adhère  pas  à  la  paroi  de  la 
poitrine,  l'air  s'insinue  entre  les  plèvres  en  quantité  plus 
ou  moins  grande,  soit  qu'il  pénètre  par  la  plaie  extérieure, 
soit  qu'il  s'échappe  des  cellules  pulmonaires  divisées,  ou 
qu'il  provienne  de  ces  deux  sources  à  la  fois.  Cette  der- 
nière circonstance  est  la  plus  commune  dans  les  cas  de 
plaies  assez  larges.  Dans  les  cas  de  plaies  étroites,  résul- 
tant de  coups  de  fleuret  ou  de  coups  d'épée,  ce  sont  les 
cellules  pulmonaires  qui  fournissent  l'épanchement  d'air. 
L'inspiration,  pour  nous,  de  même  que  l'expiration  sim- 
ple sont  alors  sans  influence  sur  le  passage  de  l'air  du 
poumon  dans  la  cavité  des  plèvres  :  ce  phénomène  nous 
paraît  dû  à  la  rétractilité  ou  à  l'affaissement  du  poumon, 
d'une  part,  à  l'expiration,  de  l'autre,  entravée  par  une  oc- 
clusion plus  ou  moins  complète  de  la  glotte  pendant  les 
cris,  les  plaintes  ou  les  efforts. 
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Quand  la  plaie  du  poumon,  maintenue  par  des  adhé- 
rences, reste  en  rapport  avec  la  plaie  extérieure,  l'air  s'in- 
filtre directement  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  chassé  qu'il 
est  des  cellules  pulmonaires  par  l'expiration  brusque, 
forcée  ou  entravée.  Quand  un  épanchement  d'air  s'est 
formé  entre  les  plèvres,  il  est  comprimé  pendant  l'effort, 
les  cris  ou  les  plaintes,  d'une  part,  par  l'air  concentré 
daus  le  poumon  et  auquel  le  resserrement  de  la  glotte 
offre  un  point  d'appui;  de  l'autre,  par  la  paroi  thora- 
cique  :  ne  pouvant  rentrer  dans  la  plaie  du  poumon  fer- 
mée ou  livrant  passage  à  un  courant  d'air  vers  la  plèvre, 
le  fluide  épanché  est  pour  ainsi  dire  exprimé  à  travers 
la  plaie  de  la  paroi  thoracique  et  s'infiltre  dans  les  tis- 
sus ambiants.  Il  n'y  aurait  pas  de  raison  pour  que  ce  phé- 
nomène cessât,  si  l'infiltration  sanguine  qui  s'empare  de 
la  plaie  viscérale  et  ]a  compression  même  par  le  fluide 
épanché  des  cellules  pulmonaires  divisées,  n'en  tarissaient 
la  source. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  l'emphysème  peut 
débuter  par  le  tissu  cellulaire  du  poumon,  ou  par  le  tissu 
cellulaire  des  parois  thoraciques.  Nous  ne  parlerons  pas  de 
l'infiltration  interlobulaire  du  poumon,  qu'il  doit  être  fort 
difficile  de  distinguer  de  l'épanchement  dans  la  cavité  des 
plèvres,  et  nous  ne  nous  occuperons  que  de  l'infiltration  de 
l'air  dans  le  tissu  cellulaire  extérieure.  Elle  se  manifeste  pat- 
une  tuméfaction  diffuse  des  téguments,  sans  douleur,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau  et  accompagnée  par  une 
crépitation  très-sensible  sous  la  pression  du  doigt  :  cette 
crépitation,  due  au  déplacement  de  l'air  dans  les  aréoles 
du  tissu  cellulaire,  donne  une  sensation  analogue  à  celle  du 
froissement  du  papier  végétal  ;  elle  se  reproduit  à  chaque 
pression  du  doigt,  qui  déprime  la  peau  sans  y  laisser  de 
traces.  Tantôt  l'emphysème  est  borné  au  voisinage  de  la 
plaie  ;  c'est  le  cas  le  plus  commun  :  tantôt  il  prend  des  di- 
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mensions  considérables.  Larrey  a  fait  représenter  (1)  un 
exemple  d'emphysème  traumatiquedû  à  un  coup  d'épée  dans 
l'aisselle  droite  ;  le  blessé  offre  un  aspect  analogue  à  celui  des 
animaux  de  boucherie  insufflés  pour  aider  à  leur  dépèce- 
ment. «  Il  n'était,  pour  ainsi  dire,  plus  qu'une  énorme  masse 
tendue,  ballonnée,  sonore  et  crépitante.  Le  tissu  cellulaire 
et  les  téguments  du  cou  étaient  si  fortement  tuméfiés  que 
cette  partie  semblait  se  continuer,  sans  aucune  ligne  de  dé- 
marcation, avec  les  épaules  et  la  face.  La  bouche,  le  nez, 
les  yeux  étaient  entièrement  couverts  par  le  gonflement  des 
parties  environnantes.  Les  paupières,  totalement  fermées 
par  leur  tuméfaction,  empêchaient  le  passage  des  rayons 
lumineux,  ce  qui  contribuait  à  augmenter  le  désespoir  du 
blessé.  Les  membres,  surtout  les  supérieurs,  étaient  éga- 
lement boursouflés,  le  scrotum  égalait  en  grosseur  la  tête 
d'un  enfant  et  formait  une  tumeur  dans  laquelle  le  pénis 
avait  presque  totalement  disparu.  De  violentes  douleurs  se 
faisaient  sentir  dans  les  testicules  et  arrachaient  de  temps 
en  temps  des  cris  au  malheureux  blessé,  qui  en  éprou- 
vait de  non  moins  insupportables  au  cou,  à  la  poitrine 
et  à  l'abdomen  :  son  pouls  était  vibrant,  petit,  accéléré.  » 

Littre  et  Mery  (2)  ont  donné  des  observations  d'emphy- 
sème général  survenu,  l'un,  à  la  suite  d'un  coup  d'épée, 
l'autre,  d'une  fracture  de  côte  :  à  l'autopsie  des  malades  qui 
succombèrent,  le  premier  cinq  jours,  le  second  quatre  jours 
après  la  blessure,  on  trouva  de  l'air  infiltré  partout,  excepté 
à  la  paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  partie 
supérieure  de  la  tête  :  le  blessé  de  Littre  présentait  des 
bulles  d'air  jusque  dans  le  corps  vitré  et  l'humeur  aqueuse. 

A  ces  symptômes,  que  l'on  pourrait  appeler  objectifs,  se 
joignent  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  marqués, 


(1)  Clinique,  t.  H,  planche  4. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1713,  p.  4  et  116. 
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consistant  dans  la  dyspnée,  l'irrégularité  et  la  gêne  de  la 
circulation. 

L'emphysème  partiel  est  une  affection  sans  gravité,  qui 
disparaît  en  quelques  jours  sans  traitement  ;  l'emphysème 
général  est  grave  et  peut  amener  la  mort  en  arrêtant  l'exer- 
cice des  principales  fonctions. 

On  a  longtemps  conseillé  de  remédier  à  l'emphysème 
extérieur  en  dilatant  les  plaies  et  en  les  rendant  parallèles 
à  celles  des  parois  du  thorax  :  cette  opération  expose  à 
l'épanchement  d'une  plus  grande  quantité  d'air  dans  la 
cavité  des  plèvres  et  à  l'affaissement  du  poumon.  Après 
avoir  débridé  la  plaie  extérieure,  Larrey  la  réunit,  sur 
un  officier  polonais  auquel  il  eut  l'occasion  de  donner  des 
soins  pendant  la  campagne  de  1812  (1)  :  réunir  après  avoir 
débridé,  c'est  manifestement  replacer  les  parties  dans  la 
même  situation  que  si  elles  n'avaient  pas  été  divisées.  Le 
malade  de  Larrey  guérit  néanmoins. 

La  compression  directe  sur  la  plaie  et  sur  les  parties 
voisines  au  moyen  de  compresses  épaisses,  soutenues  par 
un  bandage  de  corps,  suffît,  en  général,  pour  prévenir  et 
modérer  l'emphysème  dans  les  cas  simples  :  toutefois,  il  est 
vrai  de  dire  que  presque  toujours  l'infiltration  de  l'air  s'ar- 
rête d'elle-même.  Nélaton  (2)  pense  que  l'occlusion  de  la 
plaie  peut  être  nuisible,  en  favorisant  la  production  d'un 
épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  :  nous  apprécierons 
la  valeur  de  cette  crainte,  en  traitant  des  épanchements. 

Lorsque  l'emphysème  est  considérable,  la  compression, 
en  raison  de  l'épaisseur  des  téguments,  est  inefficace  et  même 
inapplicable;  il  faut  alors  avoir  recours,  comme  l'a  dé- 
montré Malgaigne  (3),  à  des  ponctions  multiples  pratiquées 

(1)  Clinique. chirurgicale,  t.  II,  p.  i93. 
{2)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  III,  p.  450. 
(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  juin  1842. —  Du  traitement  des  grands  em- 
physèmes traumatiques. 
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en  différents  endroits  avec  la  lancette  ;  les  incisions  lon- 
gues et  profondes  sont  inutiles.  L'air  s'échappe  facilement 
et  spontanément  par  les  petites  incisions  ;  sa  sortie  peut 
néanmoins  être  favorisée  par  des  pressions  :  l'application 
de  ventouses  mouchetées  attirant  une  certaine  quantité 
de  sang,  en  même  temps  que  l'air,  peut  être  utile,  mais 
ne  nous  paraît  pas  indispensable. 

Hémorrhagie.  —  La  sortie  du  sang  par  la  bouche  peut 
être  si  considérable  qu'elle  entraîne  en  quelques  instants  la 
mort  du  blessé.  Cet  accident,  heureusement  assez  rare,  ré- 
sulte de  la  lésion  des  gros  vaisseaux  de  la  racine  du  poumon. 

L'écoulement  du  sang  par  la  plaie  extérieure  prend  quel- 
quefois les  caractères  d'une  hémorrhagie  inquiétante  ;  il 
peut  provenir  des  gros  vaisseaux,  du  poumon  ou  des  ar- 
tères qui  rampent  dans  les  parois  thoraciques.  La  lésion 
des  gros  vaisseaux  donne  habituellement  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  internes  rapidement  mortelles.  Lorsqu'une  lésion 
dn  poumon  survient  en  un  lieu  où  des  adhérences  acci- 
dentelles réunissent  cet  organe  à  la  paroi  thoracique,  le 
sang  s'échappe  directement  à  l'extérieur;  lorsqu'au  con- 
traire, l'organe  n'adhère  pas  à  la  plèvre  pariétale,  le  sang 
ne  s'écoule  de  la  plaie  qu'après  s'être  épanché  en  certaine 
quantité  entre  les  plèvres,  et  pour  ainsi  dire,  par  regorge- 
ment; tantôt  il  est  noir  et  sort  à  flots  à  chaque  expiration, 
tantôt  il  est  vermeil  et  écumeux,  selon  la  nature  du  vais- 
seau divisé  et  selon  que  le  liquide  aura  été  mêlé  à  l'air  ou 
aura  eu  le  temps  de  rougir  à  son  contact. 

Dans  ces  graves  blessures,  où  le  danger  est  imminent, 
l'indication  la  plus  pressante  consiste  à  réunir  la  plaie  : 
les  emplâtres  agglutinatifs  sont  souvent  insuffisants  pour 
atteindre  ce  but,  et  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  la 
suture.  Des  compresses  épaisses  seront  appliquées  sur  la 
plaie  et  maintenues  par  un  bandage  de  corps.  Le  blessé 
sera  couché  sur    le   côté  malade ,    s'il   peut    supporter 
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cette  position,  et  ranimé  par  des  boissons  stimulantes  et 
chaudes,  par  des  frictions  sur  les  membres  et  l'application 
de  linges  chauffés  sur  la  surface  du  corps.  Ce  traitement 
expose  à  la  formation  d'un  épanchement  de  sang  dans  la 
poitrine,  mais  il  est  le  seul  qui  puisse  s'opposer  au  danger 
actuel  de  l'hémorrhagie. 

La  lésion  des  artères  des  parois  de  la  cavité  thoracique, 
mammaire  interne  et  intercostale,  peut  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  extérieure  ou  à  une  hémorrhagie  intra-tho- 
racique.  11  est  impossible,  lorsque  l'hémorrhagie  est  in- 
terne, d'en  reconnaître  manifestement  la  source;  on  sup- 
posera néanmoins  que  l'une  de  ces  artères  est  ouverte,  si, 
en  l'absence  du  crachement  de  sang  abondant,  les  symp- 
tômes d'un  épanchement  se  manifestaient.  Quand  l'hémor- 
rhagie est  externe,  le  sang  sort  avec  une  abondance  mé- 
diocre; il  n'est  pas  spumeux  et  il  s'écoule  continuellement, 
par  saccades  indépendantes  des  mouvements  respiratoires 
et  isochrones  aux  battements  du  pouls;  ces  signes  peuvent 
être  altérés  dans  les  plaies  étroites;  pour  lever  les  doutes, 
on  pourrait  dilater  la  plaie  extérieure,  afin  d'apercevoir 
entre  ses  lèvres  la  source  du  sang. 

La  lésion  de  ces  artères  est  très-rare,  et  le  plus  grand 
nombre  des  cas  cités  par  les  auteurs,  comme  des  exemples 
de  lésion  de  l'artère  intercostale,  est  fort  contestable. 

Larrey  (1),  dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  par  une  plaie 
de  poitrine,  conseillait  de  fermer  la  plaie  et  d'abandonner 
l'hémorrhagie  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  courant  ainsi 
la  chance  de  voir  se  produire  un  épanchemenent  auquel 
il  attribuait  moins  de  danger  qu'à  l'hémorrhagie.  Il  est  de 
beaucoup  préférable  de  chercher  à  agir  directement  sur  le 
vaisseau  ;  la  mammaire  interne  peut  être  liée  soit  dans  la 
plaie  même,  soit  entre  la  plaie  et  le  cœur  dans  les  deuxième, 

(\)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  181- 
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troisième  et  quatrième  espaces  intercostaux,  à  0m,03  cen- 
timètres en  dehors  du  sternum  ;  l'artère  intercostale  ne 
pourrait  recevoir  une  ligature  que  dans  la  plaie  même,  sa 
situation  la  rendant  inaccessible  sur  le  vivant  à  toute  autre 
opération.  Cependant,  la  ligature  directe  de  ces  artères 
présente  quelquefois  des  difficultés  insurmontables  :  aussi, 
un  grand  nombre  de  moyens  ont-ils  été  recherchés  pour 
arrêter  l'hémorrhagie  de  l'artère  intercostale,  en  particu- 
lier. Gérard  et  Goulard  proposèrent  de  placer  autour  de 
la  côte  une  ligature  portant  un  bourdonnet  susceptible  de 
s'appliquer  sur  l'artère;  Lotteri,  d'introduire  dans  la  plaie 
une  plaque  d'acier,  à  laquelle  Quesnay  substitua  un  jeton 
ordinaire,  dont  une  des  extrémités  appuyait  en  haut  sur 
le  bord  inférieur  de  la  côte,  tandis  que  l'autre,  renversée 
en  bas  sur  le  thorax,  y  était  fixée  par  un  bandage.  Ces 
moyens,  ainsi  que  la  machine  compliquée  de  Belloc,  sont 
tombés  dans  l'oubli.  Théden  et  Assalini  conseillèrent  d'a- 
chever la  section  de  l'artère  intéressée  pour  favoriser  sa 
rétraction.  Le  meilleur  procédé  pour  arrêter  le  sang  fourni 
par  l'artère  intercostale,  procédé  parfaitement  applicable 
à  une  hémorrhagie  de  l'artère  mammaire  interne,  a  été 
recommandé  par  Desault  :  il  consiste  à  enfoncer  dans  la 
plaie  la  partie  moyenne  d'un  linge  carré  dont  on  remplit 
ensuite  la  cavité  de  charpie,  de  manière  à  former  à  l'inté- 
rieur une  pelolte  qui  s'applique  sur  le  vaisseau  ouvert  ;  les 
bords  du  linge,  tirés  en  dehors,  afin  de  rendre  cette  appli- 
cation solide,  doivent  être  fixées  aux  pièces  extérieures  du 
pansement.  Un  petit  sac  de  baudruche  ou  de  caoutchouc, 
distendu  dans  la  plaie  par  insufflation,  pourrait  remplir  la 
même  indication. 

Pneumothorax  traumatique .  —  La  déchirure  du  pou- 
mon, ou  par  une  côte  enfoncée,  ou  par  une  contusion,  et 
les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  peuvent  déterminer  un 
épanchement  d'air  dans  la  cavité  des  plèvres.  Cet  accident 
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accompagne  presque  toujours  l'emphysème,  mais  il  peut 
se  montrer  isolément. 

Dans  les  cas  de  plaies  larges  et  béantes,  le  poumon,  s'il 
est  exempt  d'adhérences,  s'affaisse  vers  sa  racine  et  verse 
dans  la  plèvre  l'air  qu'il  contenait,  en  même  temps  qu'une 
certaine  quantité  de  ce  fluide  s'introduit  dans  la  poitrine 
par  la  plaie  extérieure.  Pendant  Y  inspiration,  le  poumon 
reste  immobile  et  l'air  afflue  dans  la  plèvre  à  travers  la 
paroi  thoracique  ouverte  ;  pendant  X expiration,  il  se  dilate 
incomplètement  en  recevant  du  poumon  sain  une  certaine 
quantité  d'air  qu'il  laisse  bientôt  échapper  dans  la  cavité 
pleurale,  tandis  qu'une  partie  de  ce  fluide  est  refoulée  et 
expulsée.,  par  la  plaie  extérieure  :  il  en  résulte  que  l'air 
se  renouvelle  incessamment  dans  la  plèvre  qui  lui  sert 
de  réservoir  passager.  Dans  le  cas  de  plaies  étroites,  l'air 
est,  en  général,  exclusivement  fourni  par  le  poumon  : 
pendant  l'expiration  ou  l'effort,  il  peut  s'insinuer  dans 
le  trajet  de  la  plaie  et  donner  lieu  à  l'emphysème.  Pareil 
phénomène  s'est  produit  dans  les  cas  de  fractures  de  côtes. 
L'épanchement  d'air  ne  peut  être  ici  bien  considérable,  en 
raison  de  l'infiltration  sanguine  qui  s'empare  des  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  du  poumon,  et  qui  s'oppose 
au  passage  de  l'air,  à  moins  que  quelque  gros  tuyau  bron- 
chique n'ait  été  ouvert. 

Dans  les  déchirures  du  poumon  avec  intégrité  de  la 
plèvre  pariétale,  on  a  rencontré  dans  la  cavité  pleurale 
des  épanchements  d'air  en  rapport  avec  l'étendue  de  la 
division  de  l'organe,  sans  production  d'emphysème. 

La  dyspnée  portée  à  un  degré  plus  ou  moins  considéra- 
ble, la  sonorité  à  la  percussion  et  l'absence  du  murmure 
respiratoire  du  côté  affecté  sont  les  signes  de  l'épanchement 
d'air  dans  la  poitrine.  11  faut  y  joindre  une  sensation  de 
constriction  plus  ou  moins  vive  à  la  base  du  thorax.  Lors- 
que l'air  ne  s'échappe  pas  ou  s'échappe  difficilement  par 
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la  plaie  extérieure,  le  côté  malade  est  élargi  et  bombé,  les 
côtes  élevées  et  les  espaces  intercostaux  effacés. 

L'expérience  de  tous  les  jours  démontre  que  le  pneumo- 
thorax traumatique  acquiert  rarement  des  proportions  in- 
quiétantes, et  qu'il  guérit  spontanément  par  l'absorption  de 
l'air  épanché.  C'est  pourquoi  les  plaies  larges  qui  ont  per- 
mis au  poumon  de  se  rétracter,  et  à  l'air  extérieur  de  péné- 
trer dans  la  cavité  des  plèvres,  de  même  que  les  plaies 
étroites  où  le  poumon  seul  a  fourni  l'air  épanché,  doivent 
être  exactement  réunies.  Cependant,  si  la  suffocation  de- 
venait imminente  par  l'addition  continuelle  d'une  nouvelle 
quantité  d'air  à  l'épanchement,  par  le  refoulement  consécu- 
tif du  médiastin  et  la  compression  du  poumon  sain,  fau cirait- 
il,  comme  l'ont  conseillé  Boyer(l)  et  Dupuvtren  (2),  rouvrir 
la  plaie  extérieure  ou  la  dilater  pour  donner  à  l'air  une 
issue.  Malgaigne  (3),  se  fondant  sur  les  enseignements  de  la 
physiologie  expérimentale,  qui  démontrent  l'affaissement 
du  poumon  consécutif  à  la  libre  introduction  de  l'air  dans 
les  plèvres  et  l'inflammation  de  cette  séreuse  par  le  con- 
tact du  fluide  atmosphérique,  qualifie  cette  doctrine  d'ab- 
surde. Tout  au  plus,  admet-il  l'aspiration  de  l'air  épanché 
dans  la  poitrine  par  la  canule  d'un  trocart,  quand  la  plaie 
du  poumon  aura  eu  le  temps  de  se  cicatriser.  Cependant, 
Saussier  (4)  a  réuni  dix-sept  observations  de  pneumotho- 
rax avec  opération  de  l'emphysème,  desquelles  neuf  sujets 
affectés  de  pleurésie  ont  guéri  ;  les  autres,  atteints  de 
phthisie  pulmonaire,  ont  succombé  dans  une  période  de 
quatre  heures  à  deux  mois  après  l'opération.   Guthrie  (5) 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  VII,  p.  301. 

(2)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  331. 

(3)  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  2e  éd.,  p.  215. 

(4)  Thèse  de  Paris,  1841,  p.  81.  —  Recherches  sur  le  pneumothorax  et. 
les  maladies  qui  le  produisent,  les  perforations  pulmonaires  en  particulier. 

(5)  Commentaries on  the  Sur  gery  of  theWar  ,Lonâon,  1855,  6e  éd.,  p.  439. 
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de  son  côté,  cite  un  cas  où,  après  un  coup  de  feu  à  la  poi- 
trine suivi  d'accidents  graves  de  pneumothorax,  on  donna 
issue  à  l'air  à  plusieurs  reprises  et  on  obtint  la  guérison. 
Peut-être,  dans  ces  différentes  circonstances,  le  poumon 
maintenu  par  des  adhérences  ne  s'était-il  pas  affaissé  com- 
plètement. 

Néanmoins,  ces  faits  nous  permettent  de  dire  que  dans 
les  cas  où  l'épanchement  d'air  est  très-abondant,  la  com- 
pression exercée  sur  le  poumon  sain  très-énergique  et  la 
suffocation  imminente,  le  chirurgien  est  autorisé  à  ouvrir 
la  poitrine  pour  en  évacuer  l'air,  en  modifiant  de  la  ma- 
nière suivante  le  précepte  de  Boyer  et  de  Dupuytren.  Au 
lieu  de  faire  à  la  paroi  thoracique  une  incision  permettant 
à  l'air  de  sortir  de  la  poitrine  aussi  bien  que  d'y  rentrer, 
il  pratiquerait  la  thoracentèse  au  moyen  d'un  trocart  garni 
d'une  baudruche  ou  d'un  intestin  de  petit  animal  :  le  trop 
plein  de  l'air  contenu  dans  la  plèvre  s'échapperait  sans 
que  l'air  extérieur  pût  se  précipiter  dans  la  poitrine,  l'ins- 
trument serait  laissé  en  place  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  du  poumon  permît  à  l'organe  de  reprendre* 
peu  à  peu  son  ampliation  normale.  Cette  opération  soula- 
gerait le  malade,  prolongerait  ses  jours  et  pourrait  même 
être  suivie  de  guérison. 

Epanchement  sanguin  dans  la  plèvre.  — L'épanchement 
sanguin  dans  la  cavité  des  plèvres  n'est  pas  un  accident 
particulier  aux  plaies  du  poumon  et  peut  provenir  de  la 
lésion  d'une  artère  intercostale,  de  la  lésion  des  gros  vais- 
seaux qui  partent  du  cœur  ou  s'y  rendent,  et  de  la  lésion 
du  cœur  lui-même.  Il  se  produit  au  moment  même  de  la 
blessure  ou  quelques  jours  après,  lorsque  le  caillot  qui  s'était 
formé  et  obstruait  l'ouverture  des  vaisseaux  divisés  vient  à 
tomber.  Variable  en  abondance  et  en  rapidité,  selon  le 
volume  et  le  nombre  des  vaisseaux  lésés,  le  sang  s'épanche 
immédiatement  et  remplit  la  plèvre,  ou  s'écoule  et  s'accu- 
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mule  peu  à  peu  en  donnant  lieu  à  divers  symptômes. 

Lorsque  l'épanchement  est  rapide  et  considérable,  le 
blessé  périt  presque  sur-le-champ  d'hémorrhagie  et  de 
suffocation,  sans  pouvoir  recevoir  les  secours  de  la  chi- 
rurgie :  lorsqu'au  contraire  il  se  fait  par  degrés  et  lente- 
ment, il  permet  au  blessé  de  vivre  plus  ou  moins  longtemps, 
et  se  révèle  par  les  signes  suivants  qui  n'existent  pas  tou- 
jours simultanément.  Dyspnée  souvent  portée  à  un  très- 
haut  degré  ;  respiration  courte,  laborieuse  et  fréquente  ; 
anxiété  et  agitation  continuelles  ;  orthopnée  ou  décubitus 
sur  le  dos,  la  tête  et  les  épaules  étant  élevées  et  les  cuisses 
fléchies;  quelquefois,  décubitus  sur  le  côté  malade;  con- 
striction  et  pesanteur  à  la  base  du  thorax  ;  écartement  des 
côtes;  augmentation  de  volume,  immobilité  du  côté  ma- 
lade ;  saillie  de  l'hypocondre  correspondant;  matité  à  la 
percussion  et  absence  du  bruit  respiratoire. 

Lorsqu'il  existe  des  adhérences  du  poumon  à  la  plèvre 
pariétale,  la  percussion  et  l'auscultation  donnent  des  ré- 
sultats en  rapport  avec  l'étendue  dans  laquelle  le  pou- 
mon est  resté  en  contact  avec  la  paroi  thoracique.  Quand 
l'épanchement  de  sang  est  accompagné  d'un  épanchement 
d'air,  la  percussion  donne  un  son  mat  dans  les  parties  les 
plus  déclives  de  la  poitrine,  et  un  son  tympanique  dans 
les  parties  les  plus  élevées  :  le  malade,  dans  les  mouve- 
ments brusques,  perçoit  la  sensation  de  flot  du  liquide, 
que  le  chirurgien  peut  constater  par  la  succussion.  Dans 
les  mouvements  d'expiration  forcée  ou  dans  la  toux,  le 
sang  s'échappe  quelquefois  de  la  plaie,  soit  pur,  soit  mêlé 
à  l'air. 

A  ces  signes  se  joignent  ceux  des  hémorrhagïes  abon- 
dantes :  fréquence,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls;  pâ- 
leur du  visage,  décoloration  des  lèvres  et  altération  des 
traits;  refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides  à  la 
face;  éblouissements,  vertiges,  tintements  d'oreilles  et  di- 
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minution  graduelle  des  forces  allant  jusqu'à  la  syncope. 

Plusieurs  jours  après  la  blessure,  il  peut  survenir  une 
ecchymose  à  la  région  lombaire,  due  à  la  transsudation  du 
sang  à  travers  la  plèvre,  et  se  présentant  sous  l'aspect  d'une 
coloration  violet  clair.  Chaussier,  et  après  lui  Malgaigne, 
ont  nié  la  possibilité  de  la  transsudation  du  sang  à  travers 
la  plèvre  pendant  la  vie,  et  attribué  l'ecchymose  lombaire, 
signalée  par  Valentin,  à  l'infiltration  du  sang  par  la  plaie 
extérieure  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Quoi  qu'il  en  soit, 
ce  symptôme  est  sans  importance,  et  son  apparition,  tou- 
jours tardive,  n'ajouterait  rien  au  diagnostic  que  la  réu- 
nion d'un  certain  nombre  de  ceux  que  nous  avons  exposés 
suffit  à  élucider. 

Le  sang  épanché  dans  la  plèvre  se  prend  rapidement  en 
caillots  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité;  il  est 
bientôt  dilué  par  l'exhalaison  séreuse  que  sa  présence  dé- 
termine et  exagère.  S'il  est  en  petite  quantité,  il  est  facile- 
ment résorbé,  alors  même  qu'il  existe  un  épanchement 
d'air  concomitant  ;  nous  en  avons  eu  récemment  sous  les 
yeux  un  exemple  remarquable.  Lorsqu'au  contraire  l'épan- 
chement  de  sang  est  considérable,  il  ne  se  résorbe  pas  : 
lorsque  le  malade  succombe  après  vingt- quatre  ou  trente- 
six  heures,  on  trouve  le  sang  noir,  en  très-grande  partie 
liquide,  mais  pris  aussi  en  caillots  diffluents.  La  présence 
d'une  grande  quantité  de  sang  dans  la  plèvre,  surtout  lors- 
qu'elle est  accompagnée  d'air,  ne  tarde  pas  à  déterminer 
une  inflammation  de  la  séreuse  et  une  exhalation  séro-pu- 
rulente  qui  provoque  la  décomposition  putride  du  liquide. 
Ce  phénomène  s'annonce  par  la  fièvre  avec  redoublements 
le  soir,  l'anorexie  ou  des  nausées,  la  sécheresse,  l'aridité 
et  la  couleur  terreuse  de  la  peau,  l'infiltration  des  extré- 
mités inférieures  gagnant  successivement  l'abdomen  et  le 
thorax. 

Le  sang  est  généralement  libre  dans  la  cavité  pleurale  ; 
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mais  il  peut  arriver  que  des  adhérences  anciennes  entre 
les  plèvres  lui  imposent  des  limites  et  le  circonscrivent,  ou 
que  des  exsudations  plastiques  provoquées  par  sa  présence 
l'entourent  et  l'isolent,  dans  une  espèce  de  kyste,  du  reste 
de  la  cavité  thoracique.  Ce  sont  là  des  circonstances  heu- 
reuses qui,  en  limitant  l'épanchement,  peuvent  permettre  à 
l'absorption  de  le  faire  disparaître.  Libres  ou  circonscrits, 
on  a  vu,  dans  des  circonstances  fort  rares,  les  épanchements 
de  la  poitrine  s'échapper  par  une  ouverture  spontanée  des 
parois  thoraciques,  ou  par  l'expectoration  à  travers  une 
perforation  pulmonaire. 

Nous  avons  dit  précédemment  ce  qu'il  fallait  espérer  des 
ressources  de  l'art  contre  les  plaies  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  et  nous  avons  exposé  la  conduite  à  tenir  dans  la 
lésion  des  artères  des  parois  thoraciques;  nous  n'avons  à 
nous  occuper  ici  que  du  traitement  de  l'hémorrhagie  pro- 
venant du  poumon  et  de  l'épanchement  qui  en  est  la  suite. 

Fermer  les  plaies  de  poitrine  quand  l'hémorrhagie  est 
nulle  ou  peu  considérable;  les  maintenir  ouvertes  lorsque 
le  sang  s'épanche  à  l'intérieur  en  grande  quantité,  tel  est 
le  précepte  posé  par  A.  Paré(l).  Valentin  (2)  modifia  cette 
pratique,  et  conseilla  la  réunion  des  plaies  dans  les  cas  où 
l'hémorrhagie,  qu'elle  provienne  du  poumon  ou  de  l'artère 
intercostale,  est  peu  considérable  ou  abondante,  en  recom- 
mandant, si  la  suffocation  survenait,  de  faire  une  contre- 
ouverture  au  point  le  plus  déclive.  Larrey  (3)  fermait  la 
plaie  dans  tous  les  cas,  et  ne  pratiquait  une  contre-ouver- 
ture qu'après  avoir  acquis  la  conviction  de  la  cessation  de 
l'hémorrhagie,  ou  lorsqu'après  plusieurs  jours  les  symp- 

(1)  Œuvres  complètes  édit.  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  97. 

(2)  Recherches  critiques   sur  la   chirurgie  moderne.  Amsterdam,  1772, 
p.  59. 

(3)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  —  sur  les  Plaies  de  poitrine,  t.  I, 
p.  221. 
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tomes  d'oppression  continuaient  ou  faisaient  des  progrès. 
La  réunion  immédiate  des  plaies  de  poitrine  est  aujour- 
d'hui généralement  passée  dans  la  pratique  ;  mais  les  moyens 
propres  à  arrêter  l'hémorrhagie  ne  sont  pas  encore  bien  dé- 
terminés. Certains  chirurgiens  pensent  que  le  sang,  par  sa 
présence  dans  la  plèvre,  ralentit  l'hémorrhagie  et  contribue 
à  la  formation  du  caillot;  d'autres,  que  l'infiltration  san- 
guine qui  se  fait  aux  environs  de  la  blessure  du  poumon  et 
l'affaissement  de  cet  organe,  rétrécissent  les  orifices  des  vais- 
seaux coupés  et  arrêtent  l'écoulement  du  sang.  Le  plus  grand 
nombre  pensent  encore  qu'il  faut  recourir  aux  saignées  libé- 
ralement répétées,  et  que  nous  repoussons  énergiquement, 
comme  étant  plus  nuisibles  qu'utiles.  Chassaignac  (1)  apro- 
posé  de  favoriser  l'affaissement  du  poumon,  qui  paraît  être 
le  moyen  le  plus  efficace  contre  la  lésion  de  ses  vaisseaux, 
par  l'insufflation  de  l'air  dans  la  plèvre.  Sans  discuter  ces 
diverses  manières  de  voir,  nous  pensons  qu'il  faut  tout  d'a- 
bord fermer  la  plaie,  recourir  aux  stimulants  extérieurs, 
promener  des  cataplasmes  sinapisés  sur  les  extrémités,  et 
appliquer  localement  les  réfrigérants  ou  même  la  glace.  De 
deux  choses  l'une  :  ou  bien  l'hémorrhagie  extérieure  s'ar- 
rête, le  pouls  se  relève,  la  chaleur  reparaît,  les  symptômes 
fâcheux  s'éloignent,  et  le  chirurgien  n'a  plus  à  songer  qu'aux 
moyens  ultérieurs  de  combattre  l'épanchement  ;  ou  bien 
l'hémorrhagie  continue,  l'épanchement  augmente,  met  im- 
médiatement les  jours  du  malade  en  danger  par  la  suffoca- 
tion qu'il  entraîne,  et  le  chirurgien  doit  parer  immédiate- 
ment aux  résultats  menaçants  de  l'accumulation  du  sang 
dans  la  plèvre.  Il  faut  alors  rouvrir  la  plaie,  si  elle  est  large  et 
qu'elle  ait  été  réunie;  l'agrandir,  si  elle  est  étroite,  et  cher- 
chera débarrasser  la  poitrine.  Dans  le  cas  où  l'écoulement 
du  sang  par  la  plaie  ne  soulage  pas  le  blessé  et  n'a  d'autre 

(i)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1835,  p.  82. 
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effet  que  de  l'affaiblir,  on  peut,  en  refermant  l'ouverture, 
remettre  les  choses  dans  leur  premier  état  :  si  le  blessé  n'est 
soulagé  par  l'écoulement  du  sang  qu'aux  dépens  de  ses 
forces,  on  refermera  et  on  rouvrira  alternativement  la 
blessure  ;  on  insistera  sur  les  révulsifs  cutanés  les  plus 
énergiques  et  les  applications  locales  réfrigérantes;  on  fera 
coucher  le  malade  sur  le  côté  affecté,  on  modérera  les  mou- 
vements de  la  respiration,  et  surtout  l'élévation  des  côtes, 
par  un  bandage  de  corps  fortement  serré,  en  cherchant  à 
gagner  du  temps  et  à  éloigner  le  danger  le  plus  pres- 
sant. 

Lorsque  la  première  violence  des  accidents  est  apaisée, 
il  faut  s'occuper  de  traiter  l'épanchement.  Dans  les  cas  où 
la  quantité  de  sang  épanché  n'est  pas  très-grande,  le  chi- 
rurgien peut  espérer  en  obtenir  l'absorption  au  moyen  de 
ventouses  scarifiées,  souvent  répétées,  sur  le  côté  malade, 
d'un  régime  sévère,  et,  plus  tard,  de  vésicatoires  appliqués 
en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Lorsque  la  plaie  est  en- 
core béante,  qu'elle  a  été  rouverte  ou  qu'elle  n'est  pas  en- 
core cicatrisée,  elle  peut  donner  issue  au  sang  épanché  :  il 
convient  alors  de  favoriser  cette  évacuation,  en  donnant  au 
blessé  une  position  convenable.  Mais  si  la  plaie  est  trop 
étroite  ou  située  dételle  sorte  qu'elle  ne  puisse  permettre 
la  sortie  du  sang,  au  lieu  de  chercher  à  obtenir  l'évacua- 
tion du  liquide  à  l'aide  de  sondes  introduites  dans  la 
poitrine,  de  l'aspiration,  pratiquée  soit  avec  la  bouche, 
soit  avec  une  seringue,  d'injections  destinées  à  dissoudre 
les  caillots  et  à  les  déplacer,  il  vaut  mieux  pratiquer  une 
contre-ouverture  à  la  base  du  thorax  que  d'insister  sur  des 
procédés  toujours  incertains,  dont  l'emploi  irrite  plus  vio- 
lemment les  parties  que  ne  peut  le  faire  l'ouverture  delà 
poitrine  sur  le  point  le  plus  déclive  du  foyer.  Il  est  de  pré- 
cepte de  ne  donner  issue  au  sang  épanché  qu'autant  que 
l'état  général  du  blessé  démontre  que  l'hémorrhagie  inté- 
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Heure  est  arrêtée  ;  mais  la  temporisation  ne  doit  pas  être 
poussée  trop  loin,  les  chances  de  succès  étant  d'autant  plus 
grandes  que  la  plèvre  aura  été  moins  longtemps  irritée  par 
la  présence  du  liquide  étranger.  On  doit  pratiquer  l'opé- 
ration dans  un  temps  assez  court ,  lorsqu'il  existe  en  même 
temps  qu'un  épanchement  de  sang,  un  épanchement  d'air 
propre  à  favoriser  l'altération  putride  du  liquide  :  on  peut 
alors  ouvrir  la  poitrine,  par  une  incision,  sans  se  préoccu- 
per de  l'introduction  d'une  nouvelle  quantité  d'air  dans  la 
plèvre;  une  mèche  de  linge  effilé  sera  mise  entre  les  lè- 
vres de  la  plaie,  pour  en  empêcher  la  réunion,  et  le  malade 
sera  placé  dans  une  position  propre  à  faciliter  la  sortie 
du  sang  épanché.  L'opération  peut  être  retardée  davantage, 
s'il  n'y  a  pas  d'air  mélangé  au  sang  dans  la  cavité  de  la 
poitrine.  Dans  cette  circonstance,  on  ponctionnera  le  tho- 
rax avec  un  trocart  garni  de  baudruche ,  en  prenant 
toutes  les  précautions  recommandées  dans  l'opération  de 
l'empyème,  pour  éviter  l'entrée  de  l'air  dans  les  plèvres. 
11  faut  évacuer  immédiatement  tout  le  liquide;  si,  comme 
il  arrive  habituellement,  on  ne  peut  y  parvenir,  on  retirera 
la  canule  du  trocart,  et  l'on  cherchera  à  obtenir  l'absorp- 
tion du  reste  de  l'épanchement  par  les  moyens  précédem- 
ment indiqués.  L'absorption  ne  se  faisant  pas,  on  a  recours 
à  de  nouvelles  ponctions;  mais  il  est  rare  qu'après  dix  ou 
douze  jours,  les  ponctions  évacuent  du  sang  pur;  elles 
donnent  habituellement  un  liquide  roussâtre,  mêlé  à  une 
certaine  quantité  de  pus  et,  plus  tard,  un  pus  séreux  où 
flottent  des  fausses  membranes.  L'affection  change  alors  de 
nature,  et  l'épanchement  de  sang  se  trouve  remplacé  par 
un  empyème  de  pus  dont  l'histoire  n'appartient  pas  à 
notre  sujet. 

Corps  étrangers.  —  La  présence  de  corps  étrangers 
complique  quelquefois  les  plaies  pénétrantes  de  la  plèvre 
et  du  poumon.  Dans  les  plaies  par  armes  blanches,  on  ne 
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rencontre  que  des  fragments  de  l'arme  brisée  à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  grande  de  sa  pointe.  Beaucoup  plus 
communs  dans  les  coups  de  feu,  les  corps  étrangers  sont, 
les  projectiles  eux-mêmes,  des  portions  de  vêtements  ou 
d'équipement,  des  esquilles  provenant  de  la  fracture  des 
os  de  la  cage  thoracique,  débris  entraînés  et  abandonnés 
par  la  balle  dans  le  trajet  de  la  plaie. 

Les  portions  d'armes  blanches  restent  dans  les  parties 
molles  ou  s'implantent  dans  les  os;  elles  sont  apparentes 
à  l'extérieur,  ou  se  cachent  en  totalité  dans  la  blessure. 
La  présence  du  corps  vulnérant  n'est  pas  facile  à  diagnos- 
tiquer lorsqu'il  ne  fait  pas  saillie  à  l'extérieur;  la  toux, 
la  douleur,  la  tuméfaction  du  voisinage  de  la  plaie  ne  con- 
stituent pas  des  symptômes  particuliers  ;  les  renseigne- 
ments fournis  par  les  assistants  et  l'examen  de  l'arme 
sont  des  données,  plus  sûres  d'après  lesquelles  on  fermera 
la  plaie,  si  elles  sont  négatives,  et  on  la  dilatera  au  con- 
traire, si  elles  sont  affirmatives,  pour  aller  à  la  recherche 
du  corps  étranger. 

L'extraction  des  portions  d'armes  blanches  engagées 
dans  les  parties  molles  et  susceptibles  d'être  saisies  avec  les 
doigts  ou  des  pinces,  est  toujours  facile.  Celle  des  frag- 
ments d'armes  blanches  retenus  par  les  os  et  faisant  saillie 
à  l'extérieur,  peut  encore  se  faire,  soit  avec  les  doigts,  soit 
avec  de  fortes  pinces  ;  dans  les  cas  où  ils  sont  peu  saillants, 
ils  sont  saisis  solidement  avec  un  étau  à  main  et  extraits 
par  des  tractions  directes.  11  est  rare  qu'on  soit  obligé  d'a- 
voir recours  à  une  contre-ouverture  et  qu'on  ne  puisse  les 
enlever  par  leur  trajet  même.  L'extraction  d'un  fragment 
d'arme  blanche  implanté  dans  un  os  et  ne  faisant  pas 
saillie  à  l'extérieur  présente  de  grandes  difficultés,  et  quel- 
quefois une  impossibilité  absolue.  Lorsque,  par  des  inci- 
sions convenables,  on  aura  pu  mettre  l'extrémité  du  corps 
vulnérant  à  découvert,  on  la  saisira  avec  de  fortes  pinces  à 
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mors  courts  et  à  longues  branches  :  Percy  (1)  conseille 
d'entourer  les  mors  de  la  pince  d'une  ficelle  ou  d'un  petit 
ruban  de  fil,  pour  les  empêcher  de  glisser  sur  le  métal. 
Tous  les  auteurs  ont  répété  que  Gérard,  ancien  chirur- 
gien en  chef  de  la  Charité  de  Paris  (17431),  ne  pouvant  faire 
usage  de  ses  pinces  pour  extraire  un  bout  de  lame  de 
couteau  qui,  cassé  au  milieu  et  presque  au  niveau  d'une 
côte,  la  dépassait  d'un  pouce  intérieurement,  s'avisa  de  se 
mettre  au  doigt  un  dé  à  coudre  pour  repousser  la  lame  de 
dedans  en  dehors,  en  pressant  avec  force  sur  la  pointe,  et 
que  cette  opération  eut  un  plein  succès.  Ce  procédé  nous 
paraît  d'une  grande  difficulté  d'exécution,  et  n'a  pu  être 
mis  en  pratique  qu'en  ouvrant  la  poitrine  pour  permettre 
au  doigt  du  chirurgien  de  passer  à  travers  un  espace  inter- 
costal ;  néanmoins  il  nous  semble  encore  exposer  à  moins 
de  danger  que  la  présence  du  corps  vulnérant  :  peut-être 
pourrait-on  lui  substituer  l'ablation  de  la  face  externe  de 
la  côte  au  voisinage  de  l'extrémité  brisée  de  l'arme  qui,  se 
trouvant  ainsi  assez  dégagée,  pourrait  être  saisie  par  un 
instrument  approprié.  Si  la  pointe  d'une  épée  ou  d'un  fleu- 
ret se  brisait  contre  une  vertèbre  et  restait  profondément 
cachée  dans  la  poitrine,  il  faudrait  aller  à  sa  recherche  par 
une  incision  et  en  faire  l'extraction,  comme  Percy  en  rap- 
porte un  exemple  (2).  Il  n'est  guère  possible  en  pareil  cas 
de  tracer  des  règles  précises,  ni  sur  la  profondeur  et  l'é- 
tendue à  donner  aux  incisions,  ni  sur  l'instrument  d'ex- 
traction et  la  manière  de  l'employer  :  la  conduite  du  chi- 
rurgien sera  subordonnée  aux  circonstances. 

Lorsqu'un  coup  de  feu  n'a  fait  à  la  poitrine  qu'une  seule 
ouverture,  il  est  probable  que  la  balle  est  restée  dans  la 
plaie;  néanmoins,  le  projectile  a  pu  repousser  au-devant 
de  lui  les  vêtements  refoulés  en  doigt  de  gant  et  être  ex- 

(1)  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  128. 

(2)  Ibid. 
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trait  en  déshabillant  le  malade  :  il  faut  donc  s'assurer  de 
l'intégrité  des  vêtements  avant  de  se  prononcer  sur  la 
présence  ou  l'absence  des  corps  étrangers.  Mais  le  projec- 
tile a  pu  fracturer  une  côte  et  en  enfoncer  les  esquilles 
plus  ou  moins  avant  dans  la  poitrine  ;  après  sa  sortie  for- 
tuite, il  laissera  donc  encore  derrière  lui  des  corps  étran- 
gers éminemment  agressifs. 

L'existence  de  deux  ouvertures  faites  à  la  poitrine  par 
une  balle  donne  de  grandes  présomptions  pour  croire  que 
le  projectile  est  sorti  ;  mais  la  balle  a  pu  se  diviser  et 
laisser  un  de  ses  fragments  dans  la  plaie,  des  portions  d'os, 
de  vêtements  ou  d'équipement  ont  pu  être  entraînées  par 
elle  et  abandonnées  dans  son  trajet. 

Il  importe  essentiellement  de  savoir  distinguer  l'entrée 
de  la  sortie  de  la  balle;  du  côté  de  l'entrée,  en  effet,  les 
esquilles  sont  dirigées  en  dedans  vers  le  poumon,  du  côté 
de  la  sortie ,  au  contraire,  elles  se  portent  en  dehors. 
Quand  le  projectile,  au  lieu  d'atteindre  les  côtes,  rencontre 
sur  son  passage  les  cartilages  costaux,  il  les  brise  habituel- 
lement sans  y  faire  de  pertes  de  substance  et,  par  consé- 
quent, sans  en  entraîner  quelque  portion  dans  la  poitrine. 

Lorsqu'une  plaie  par  coup  de  feu  à  la  poitrine  est 
supposée  simple,  elle  doit  être  recouverte  d'un  linge 
cératé,  de  charpie  et  de  compresses  mollement  maintenues 
par  un  bandage  de  corps.  Quand  elle  est  accompagnée  de 
fracture  de  côtes  avec  esquilles,  celles-ci  doivent  être  en- 
levées au  moyen  d'incisions  convenables  :  il  est  tout  à  fait 
inutile  de  pratiquer  la  résection  des  extrémités  fractu- 
rées des  côtes  qui  ne  peuvent  blesser  le  poumon  affaissé 
et  éloigné  des  parois  thoraciques;  on  ne  pratiquerait 
cette  opération  qu'autant  que  le  poumon  maintenu  par 
des  adhérences  au  contact  des  côtes,  serait  manifeste- 
ment déchiré  par  leurs  extrémités  pointues.  Après  l'ex- 
traction des  esquilles,  la  plaie  sera  pansée  simplement. 
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«  Une  blessure  de  poitrine  par  armes  à  feu  qui  traverse 
«  le  poumon  ne  doit  jamais  être  sondée,  dit  Dupuytren  (1); 
«  c'est  la  plus  grave  hérésie  que  l'on  peut  commettre  en 
«  chirurgie,  et  l'instrument  dit  sonde  de  poitrine,  que  l'on 
«  trouve  dans  la  trousse  des  chirurgiens,  devrait  bien  en 
«  être  banni,  au  moins  pour  ces  sortes  de  lésions.  »  Les 
faits  sont  en  complet  désaccord  avec  ce  précepte  :  le  seul 
inconvénient  auquel  on  s'expose  en  sondant  une  plaie  de 
poitrine  par  coup  de  feu  que  l'on  suppose  renfermer  un 
corps  étranger,  est  de  ne  pas  trouver  ce  que  l'on  cherche. 
En  effet,  ou  bien  le  poumon  libre  d'adhérences  s'est  ré- 
tracté vers  sa  racine  et  échappe  à  l'instrument  explorateur 
qui  parcourt  sans  obstacle  la  cavité  pleurale  ;  ou  bien  le 
poumon  est  adhérent  à  la  plèvre  costale  et  sa  blessure  reste 
en  rapport  avec  la  plaie  extérieure  ;  une  sonde  de  poitrine 
ou  une  sonde  de  gros  calibre  en  gomme  élastique  peut 
alors  être  introduite  dans  le  trajet  escharrifié  de  la  plaie 
du  poumon  sans  courir  le  risque  de  causer  une  irritation 
plus  vive  que  la  présence  de  la  balle,  d'esquilles,  de  vête- 
ments ou  d'autres  corps  entraînés  par  le  projectile.  Si  l'on 
était  assez  heureux  dans  ce  dernier  cas  pour  rencontrer  le 
corps  étranger  dans  le  poumon,  il  faudrait,  comme  le  con- 
seille Ledran  (2),  dilater  suffisamment  la  plaie  extérieure 
pour  aller  le  saisir  avec  des  pinces  et  l'extraire  sans  obstacle . 

Il  peut  arriver  qu'une  balle  tombe  immédiatement  dans 
la  cavité  des  plèvres,  soit  directement,  soit  après  avoir  lésé 
le  médiastin  ou  le  poumon.  En  sondant  [a  blessure,  on 
peut  rencontrer  le  projectile  resté  au  voisinage  de  la  plaie 
par  suite  d'adhérences  des  feuillets  pleuraux.  Si  la  plèvre 
est  libre,  la  balle  tombe  sur  le  diaphragme  et  s'arrête  dans 
l'angle  costo-diaphragmatique,  en  arrière,  près  de  la  co- 
lonne vertébrale;   c'est  de  ce  côté  qu'il    faudra  diriger 

(1)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  382. 

(2)  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  191. 
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1  instrument  explorateur.  Si  l'on  trouve  le  corps  étranger, 
il  faut  en  pratiquer  immédiatement  l'extraction  au  moyen 
d'une  contre-ouverture.  Baudens  (1)  conseille  d'introduire 
dans  le  thorax,  par  la  plaie  d'entrée  du  projectile,  une  sonde 
à  dard  conduite  jusqu'au  lieu  que  celui-ci  occupe  :  lors- 
qu'on est  arrivé  sur  le  corps  étranger,  on  pousse,  à  travers 
la  paroi  thoracique,  le  dard  de  la  sonde  qui  sert  de  con- 
ducteur au  bistouri  pour  faire  l'incision  de  la  poitrine 
à  l'endroit  convenable.  Rigide,  peu  facile  à  manier,  su- 
jette à  faire  de  fausses  routes  ou  à  butter  contre  les  os 
avec  la  pointe  du  dard,  la  sonde  nous  paraît  être  un  instru- 
ment peu  sûr  dans  ces  circonstances ,  même  entre  les 
mains  d'un  chirurgien  habile.  Il  vaut  mieux  mesurer 
exactement,  avec  la  sonde  exploratrice  en  gomme  élasti- 
que appliquée  sur  le  thorax,  la  distance  qui  sépare  le  pro- 
jectile de  l'ouverture  d'entrée  qu'il  a  faite,  et  pratiquer  de 
dehors  en  dedans,  avec  le  bistouri,  une  incision  sur  le  lieu 
occupé  par  le  corps  étranger.  Dans  les  cas  où  la  balle  est 
retenue  par  des  adhérences  de  la  plèvre,  il  ne  peut  y  avoir 
de  lieu  d'élection  pour  pratiquer  la  contre-ouverture  : 
dans  le  cas  où.  la  plèvre  est  libre  et  a  permis  à  la  balle  d'ar- 
river en  arrière  dans  l'angle  costo-diapliragmatique,  on 
ouvre  le  onzième  espace  inter-costal.  Les  intervalles  des 
côtes  inférieures  peuvent  livrer  passage  à  la  balle  lorsqu'on 
l'extrait  immédiatement  :  en  appuyant  sur  la  douzième 
côte  et  en  soulevant  la  onzième,  on  obtient  un  écartement 
suffisant  pour  amener  le  projectile  ou  tout  autre  corps 
étranger  au  dehors.  Mais  lorsqu'on  opère  sur  les  côtes  ster- 
nales,  ou  lorsqu'on  opère  tardivement,  et  après  que  les  acci- 
dents déterminés  parle  projectile  ont  amené  l'affaissement 
de  la  poitrine  et  le  rapprochement  des  côtes,  on  est  obligé 
d'agrandir  l'espace  intercostal  qu'on  a  choisi  comme  le  plus 

(1)  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  236. 
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favorable,  pour  faire  une  voie  suffisante  au  passage  des  ins- 
truments propres  à  saisir  le  corps  étranger  et  afin  de  pou- 
voir l'extraire  sans  de  grands  efforts.  Larrey,  dans  un  cas 
analogue  (1),  coupa  le  bord  supérieur  de  la  côte,  avec  un 
couteau  lenticulaire,  et  s'arrêta  à  une  demi-ligne  de  son 
bord  inférieur  pour  ménager  l'artère  intercostale.  On  pour- 
rait réséquer  une  portion  de  côte  avec  la  scie  à  chaîne,  si 
le  rapprochement  des  arcs  osseux  permettait  de  se  servir 
de  cet  instrument. 

Il  arrive  très-souvent  que  l'exploration  des  plaies  de  la 
poitrine  compliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers 
reste  infructueuse,  et  que  ceux-ci  demeurent  perdus  dans 
les  plèvres  ou  le  poumon.  En  outre  que  la  balle  échappe 
souvent  aux  recherches  en  restant  dans  le  côté  même  par 
où  elle  a  pénétré,  elle  se  dérobe  encore  complètement  aux 
investigations,  en  pénétrant  dans  le  côté  opposé  ou  dans  le 
médiastin.  Quand  on  ne  trouve  pas  le  corps  étranger,  on 
recommande  de  coucher  le  blessé  sur  le  côté  malade,  dans 
l'espoir  que  la  situation,  si  la  balle  est  flottante,  l'amè- 
nera seule  à  l'extérieur.  Les  anciens  plaçaient  le  malade 
sur  deux  tables  séparées  l'une  de  l'autre,  de  manière  que 
la  plaie  répondît  à  leur  intervalle  et  fût  plus  ou  moins  dé- 
clive :  ils  faisaient  mouvoir  le  tronc  en  tous  sens  et  épiaient 
la  balle  pour  la  retirer  avec  des  pinces,  une  sonde  ou  un 
crochet,  en  cas  qu'elle  se  présentât.  Mais  une  pareille  po- 
sition est  impossible  à  garder  longtemps ,  et  elle  serait 
vainement  mise  en  usage,  si  la  balle  n'était  pas  libre  dans 
le  côté  blessé  ou  était  passée  dans  le  côté  opposé  ou  dans 
le  médiastin. 

11  n'y  a  pas  toujours  lieu  de  désespérer  du  salut  d'un 
blessé  qui  conserve  un  corps  étranger  dans  la  poitrine. 
Après  avoir  déterminé  de  graves  accidents  inflammatoires 

(t)  Clinique  chirurgicale,  l.  II,  p.  215. 
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ou  des  hémorrhagies,  celui-ci  finit  quelquefois  par  être  sup- 
porté sans  accidents.  Manec  (1)  rapporte  «  qu'une  lame  de 
fer  resta  pendant  quinze  ans,  environ,  dans  un  canal  acci- 
dentel à  paroi  lisse,  que  lui  formait  la  substance  pulmo- 
naire, et  s'étendait  du  premier  espace  intercostal  jusqu'au 
dernier,  en  traversant  par  conséquent  le  poumon  dans 
toute  sa  hauteur  ;  cette  portion  de  l'instrument  vulnérant 
n'était  pas  rouillée,  sa  surface  avait  l'apparence  du  bronze, 
le  poumon  en  contact  avec  le  corps  étranger  était  parfaite- 
ment sain.  »  Berchon  (2)  a  relaté,  en  la  rectifiant,  l'obser- 
vation citée  par  plusieurs  auteurs,  d'un  forçat  qui  vécut 
six  ans  au  bagne  de  Rochefort,  et  dans  la  poitrine  duquel 
on  trouva  un  fragment  d'arme  blanche,  long  de  83  mil- 
limètres, fixé  entre  la  première  côte  en  avant  et  la  tête 
vertébrale  de  la  quatrième  côte  en  arrière  :  ce  corps  étran- 
ger avait  lésé  le  poumon,  d'après  Guillon  (3),  et  était  logé 
dans  un  canal  cartilagineux  formé  aux  dépens  de  l'organe. 
Nisle  (4)  a  recueilli  l'observation  d'un  homme  qui,  blessé 
en  1814,  par  un  coup  de  feu  entre  la  deuxième  et  la  troi- 
sième côte,  succomba  en  1830  à  une  affection  cérébrale  : 
à  l'autopsie,  la  balle  fut  trouvée  dans  une  cavité  grande 
comme  un  œuf  de  poule,  creusée  dans  la  partie  antérieure 
du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Enfin  Percy  (5)  cite, 
d'après  Murât,  le  fait  d'un  homme  dans  le  poumon  gau- 
che duquel  on  trouva  une  balle,  et  qui,  après  sa  blessure, 
n'en  avait  pas  moins  vécu  vingt  ans  en  bonne  santé. 

D'autres  fois  les  corps  étrangers  sont  rejetés  par  expec- 
toration. Un  ami  de  Percy  (6),  le  marquis  de  Ravilly,  était 
en  bonne  santé ,  dix  ans  après  avoir  reçu  un  coup  de  feu 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1829,  p.  5{. 

(2)  Gazette  hebdomadaire,  1861,  p.  209,  225,  241. 

(3)  Presse  médicale,  t.  I,  p.  151. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  1831,  t.  XXV,  p.  253. 

(5)  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  125. 

(6)  Loco  citato. 
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à  la  poitrine,  bien  qu'ayant  expectoré  plusieurs  fois  du  pus 
en  abondance  et  jusqu'à  des  étoupes  qui  avaient  servi  à 
bourrer  le  fusil.  Réveillé-Parise(l)  rapporte  qu'un  officier 
blessé  en  1813,  sur  les  bords  de  la  Bidassoa,  par  un  coup 
de  feu  à  la  poitrine,  rejeta  par  expectoration,  douze  jours 
après  la  blessure,  un  morceau  de  drap  bleu  et  une  petite 
esquille.  L'année  suivante,  il  rendit  une  seconde  esquille 
pendant  un  violent  accès  de  toux.  A  partir  de  cette  époque 
il  se  rétablit  parfaitement. 

Mais,  la  plupart  du  temps,  les  corps  étrangers  restés 
dans  le  poumon,  donnent  lieu  à  la  pneumonie  et  à  la  sup- 
puration du  poumon.  L'inflammation  du  poumon  s'étend 
parfois  aux  parois  thoraciques;  un  abcès  dans  le  fond  du- 
quel on  rencontre  le  corps  étranger  se  fait  jour  à  l'exté- 
rieur. Réveillé-Parise  (2)  cite  un  cas  de  ce  genre  ;  le  corps 
étranger  était  une  portion  de  hausse-col  extraite,  un  mois 
après  la  blessure,  d'un  abcès  extérieur  qu'il  avait  déterminé. 

Une  balle  tombée  dans  la  cavité  des  plèvres  soit  directe- 
ment, soit  après  avoir  intéressé  le  poumon,  peut  y  séjourner 
impunément  et  y  demeurer  libre  et  flottante.  Cette  inno- 
cuité que  Percy  (3)  s'est  plu  à  rappeler,  est  un  phénomène 
rare  :  l'inflammation  de  la  plèvre  et  la  production  d'un 
épanchementdepus  sont,  au  contraire,  des  accidents  com- 
muns. La  balle  peut  rester  en  place,  se  cantonner  dans 
l'épaisseur  des  parois  de  la  poitrine,  s'engager  dans  l'in- 
tervalle des  côtes,  s'y  fixer  et  y  demeurer  pendant  un  temps 
assez  long  sans  produire  des  accidents  notables.  Larrey  (4) 
dit  en  avoir  vu  plusieurs  exemples.  Nous  pensons  néan- 
moins que  ces  cas  doivent  être  fort  rares  et  que  vraisem- 
blablement, dans  ces  circonstances,  le  projectile  n'a  pas 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  lre  série,  t.  VIII,  p.  540. 

(2)  Loco  citato,  p.  529. 

(3)  Loco  citato,  p.  127. 

(4)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  202. 
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quitté  les  parois  thoraciques.  Une  balle  tombée  dans  la 
plèvre  est  habituellement  entraînée  par  la  pesanteur  vers 
la  partie  la  plus  déclive,  et  la  collection  du  liquide  qu'elle 
détermine,  s'écoule  avec  plus  ou  moins  de  facilité,  selon  la 
situation  de  la  plaie  ou  de  l'ouverture  fistuleuse  qui  lui  suc- 
cède. Un  abcès  phlegmoneux  ou  sub-aigu  se  forme  quel- 
quefois sur  les  parois  de  la  poitrine,  à  la  hauteur  même 
qu'occupe  la  balle,  et  indique  le  lieu  où  il  faut  inciser  pour 
pratiquer  l'extraction  du  corps  étranger.  D'autres  fois  l'ex- 
ploration faite  avec  une  sonde  en  gomme  élastique,  recon- 
naît la  présence  et  la  position  exacte  du  projectile  déplacé 
par  la  suppuration  et  permet  de  faire  une  incision  pour 
l'extraire  (1).  Lorsque  le  corps  étranger  ne  détermine 
pas  d'abcès  à  l'extérieur  ou  ne  peut  être  reconnu,  et  qu'il 
donne  lieu  à  une  source  intarissable  de  matière  purulente, 
ou,  si  la  plaie  vient  à  se  fermer,  à  un  épanchement  de  pus, 
il  convient  de  pratiquer  l'opération  de  l'empyème  par  in- 
cision, dans  l'endroit  le  plus  déclive  du  foyer,  aussi  bien 
pour  donner  issue  au  liquide  que  dans  l'espoir  de  voir  le 
corps  étranger  se  présenter  spontanément  par  la  contre- 
ouverture,  ou  être  entraîné  par  des  injections  détersives. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  par  coups  de  feu  et 
celles  qui  ont  déterminé  des  épanchements  de  pus  restent 
quelquefois  fistuleuses,  et  résistent  à  tous  les  moyens  chi- 
rurgicaux mis  en  œuvre  pour  obtenir  la  guérison.  Il  con- 
vient alors  de  les  maintenir  ouvertes,  afin  de  permettre 
le  libre  écoulement  du  pus  au  dehors  et  de  prévenir  les 
accidents  que  sa  rétention  pourrait  occasionner;  moyen- 
nant cette  précaution,  les  sujets  atteints  de  cette  infirmité 
peuvent  jouir  d'ailleurs  d'une  bonne  santé  (2)  et  prolonger 
leur  existence  au  delà  de  quinze  ou  vingt  ans. 

Hernie  du  poumon.  —  L'issue  d'une  portion  plus  ou 

(1)  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  207  et  suiv. 

(2)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales ,  t.  VII,  p.  315. 
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moins  considérable  du  poumon  à  travers  la  solution  de 
continuité  faite  aux  parois  thoraciques  est  la  plus  rare  des 
complications  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine.  On  dé- 
signe cet  accident  sous  le  nom  de  hernie  traumatique  (1). 

L'issue  du  poumon  à  travers  une  plaie  de  poitrine  sur- 
vient instantanément  et  semble  se  confondre  avec  la  pro- 
duction de  la  blessure  :  elle  résulte  d'une  plaie  assez  large, 
faite  ordinairement  par  une  épéeou  une  arme  tranchante. 

Une  théorie  de  la  formation  des  hernies  du  poumon,  en 
général,  a  été  exposée  par  J.  Cloquet  (2).  «  Quand  tous  les 
muscles  expirateurs  se  contractent  à  la  fois,  dit  ce  chirur- 
gien, la  glotte  étant  fermée  et  l'air  retenu  dans  les  bron- 
ches, ils  exercent  une  compression  violente,  non-seule- 
ment sur  les  viscères  abdominaux,  mais  aussi  sur  les 
organes  renfermés  dans  le  thorax.  Les  poumons  réagissent 
par  l'élasticité  de  l'air  qu'ils  contiennent  contre  les  parois 
de  la  cavité  qui  les  comprime;  ils  trouvent  dans  la  colonne 
vertébrale,  le  sternum  et  les  côtes  de  puissants  obstacles  à 
leur  déplacement;  mais  la  résistance  des  parois  thora- 
ciques est  loin  d'être  aussi  grande  au  niveau  des  espaces 
intercostaux  :  les  muscles  qui  remplissent  ces  espaces  et 
forment  deux  plans  dont  les  fibres  superposées  sont  diri- 
gées en  sens  inverse,  peuvent  se  laisser  vaincre  dans  quel- 
ques cas  d'efforts  violents,  et  donner  issue  à  une  partie  du 
poumon;  cet  organe  s'échappe  alors  par  les  endroits  qui  lui 
offrent  le  moins  de  résistance  et  vient  paraître  au-dessous 
de  la  peau  en  faisant  hernie.  Tel  est  le  mécanisme  suivant 
lequel  se  forment  la  plupart  des  hernies  accidentelles  du 
poumon.  » 

Malgaigne  (3) ,  dans  un  cas  de  plaie,  a  donné  une  explica- 

(1)  Morel-Lavallée,  Hernies  du  poumon,  Mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, 1847,  1. 1,  p.  77. 

(2)  Nouveau  journal  de  médecine,  1819,  t.  VI,  p.  328. 

(3)  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  Il,  p.  116. 
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tion  quelque  peu  différente  de  ce  mécanisme  :  «  Si,  dit-il, 
un  cavité  plé vraie  a  été  ouverte  sans  lésion  du  poumon,  et 
celui-ci  affaissé  par  lapénétration  de  l'air,  l'expiration  ten- 
dra à  chasser  l'air  contenu  dans  le  poumon  resté  sain  :  cet 
air,  rencontrant  un  obstacle  insurmontable  du  côté  de  la 
glotte,  refluera  dans  le  poumon  vide;  et  l'on  aura  le  sin- 
gulier phénomène  que  le  poumon  sain  se  videra  et  que  celui 
du  côté  blessé  se  remplira.  Cela  aurait  lieu,  même  quand 
celui-ci  aurait  été  compris  dans  la  blessure;  en  effet  l'air 
qui  y  pénètre  par  les  bronches  se  répand  également  dans 
tous  leurs  rameaux,  tandis  que  la  plaie  ne  saurait  en  inté- 
resser que  quelques-uns.  Si  l'expiration  est  brusque,  sac- 
cadée, l'expansion  du  poumon  blessé  se  fera  aussi  brus- 
quement et  par  saccades;  c'est  alors  qu'on  le  voit  sauter 
pour  ainsi  dire  dans  la  poitrine,  se  présenter  à  la  plaie, 
enfin  faire  hernie  au  travers;  et  telle  est  la  théorie  des  her- 
nies pulmonaires  qu'il  est  facile  de  produire  chez  les  ani- 
maux vivants  par  des  expériences  directes.  » 

C'est  aussi  l'expiration  énergique  et  brusque  que  Morel- 
Lavallée  signale  comme  la  cause  la  plus  puissante  des 
hernies  pulmonaires  traumatiques  ou  autres  ;  mais  pour 
ce  chirurgien,  une  plaie  du  poumon  peut  empêcher  la 
hernie  de  l'organe. 

Pour  nous,  la  hernie  immédiate  du  poumon  ne  se  pro- 
duit qu'autant  que  l'organe  ne  se  rétracte  pas  et  que  l'air  ne 
s'introduit  pas  dans  la  cavité  des  plèvres  :  la  blessure  du 
poumon  n'y  met  pas  obstacle.  Toute  violence  exercée  sur  le 
thorax  détermine  un  mouvement  d'expiration  brusque  et 
îapide  ;  à  ce  moment,  le  poumon  sain  ou  blessé  est  forte- 
ment appliqué  contre  la  paroi  costale,  suit,  pour  ainsi  dire, 
la  retraite  de  l'instrument  vulnérant  à  travers  la  plaie  exté- 
rieure et  sort  de  la  poitrine.  Chez  deux  malades,  cependant, 
l'issue  du  poumon  semble  avoir  eu  lieu  quelque  temps  après 
l 'accident .  Elle  apparut  lelendemain  sur  un  blessé  dont  Tul- 
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pius  nous  a  rapporté  l'observation  (1);  elle  se  manifesta 
quelques  heures  après  la  blessure  sur  un  officier  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  par  H.  Larrey  (2) .  Ni  l'un  ni  l'autre  de 
ces  deux  blessés  ne  furent  immédiatement  examinés  par 
un  chirurgien  :  celui  de  Tulpius,  ivre-mort  quand  il  fut 
blessé,  ne  s'aperçut  de  la  hernie  du  poumon  dont  il  était 
atteint  qu'après  avoir  repris  ses  sens;  l'officier  présenté  par 
H.  Larrey  perdit  connaissance  au  moment  du  coup,  revint  à 
lui,  marcha,  fit  une  chute,  ressentit  alors  une  vive  douleur 
au  côté,  y  porta  la  main  et  constata  l'issue  du  poumon  à  tra- 
vers sa  blessure.  Comme  on  peut  le  voir,  il  n'est  pas  mani- 
festement démontré  que  le  poumon  ne  sortit  pas  immédia- 
tement de  la  poitrine  chez  ces  deux  blessés;  l'issue  de 
l'organe  fut  seulement  constatée  quelque  temps  après  la 
blessure.  Nous  ne  saurions  nier  la  possibilité  de  l'issue  du 
poumon,  lorsque  l'air  a  pénétré  dans  la  plèvre  en  certaine 
quantité,  puisque  Malgaigne  affirme  qu'il  est  facile  de  la 
produire  chez  les  animaux  vivants  par  des  expériences  di- 
rectes; mais  nous  dirons  que  nous  n'avons  pas  pu  l'obte- 
nir, et  que  la  rareté  des  hernies  du  poumon  tient,  très-pro- 
bablement, à  la  présence  presque  constante  de  l'air  dans  le 
sac  pleural  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine. 
Quant  à  la  blessure  du  poumon  que  l'on  peut  regarder 
comme  inévitable  quand  la  plèvre  est  intéressée,  l'expé- 
rience a  prouvé  qu'elle  n'est  pas  un  obstacle  à  l'issue  de 
l'organe;  les  observations  citées  par  Morel-Lavallée  lui- 
même  le  démontrent. 

Sorti  à  travers  une  plaie  de  poitrine,  le  poumon  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  tumeur  lisse,  de  grosseur  varia- 
ble et  pouvant  atteindre  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule. 
La  tumeur  est  étranglée  et  pédiculée  par  les  bords  de  la 
plaie  qui  lui  a  donné  issue;  elle  se  congestionne,  devient 

(1)  Morel-Lavallée,  loco  citato,  p.  121. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  S21. 
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d'un  noir  livide  et  présente  l'apparence  de  la  gangrène.  La 
coloration  ardoisée  du  tissu  pulmonaire  n'est  pas  toujours 
un  signe  de  gangrène;  sa  flétrissure,  au  contraire,  annonce 
qu'il  est  frappé  de  mort.  Si  le  poumon  hernie  est  sain,  il 
convient  d'en  opérer  la  réduction  dans  la  poitrine,  en  pra- 
tiquant même,  au  besoin,  un  débridement  sur  la  paroi 
thoracique  :  s'il  est  sphacélé,  on  peut  appliquer  une  ligature 
à  la  racine  de  la  tumeur  qu'il  forme  et  retrancher  celle-ci 
avec  le  bistouri;  mieux  vaut,  à  notre  avis,  l'abandonner  à 
lui-même  et  laisser  la  tumeur  tomber  spontanément.  Le 
reste  du  traitement  consiste  à  panser  la  plaie  à  la  manière 
ordinaire  ou  à  protéger  simplement  la  tumeur,  à  prévenir 
ou  à  combattre  l'inflammation,  et  surtout  à  remédier  aux 
lésions  de  la  respiration  qui  ont  favorisé  la  formation  de  la 
hernie  et  qui  pourraient  la  reproduire  ou  l'accroître. 

Blessures  «lu  diaphragme.  —  Le  diaphragme,  comme 
toutes  les  autres  parties  du  corps,  peut  être  blessé  par  des  in- 
struments piquants,  tranchants  ou  contondants,  couteaux, 
épées,  sabres,  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon.  Ce 
muscle  ne  peut  être  que  très-difficilement  lésé  sans  que 
les  viscères  thoraciques  le  soient  en  même  temps. 

Il  existe  des  plaies  du  diaphragme  sans  plaies  exté- 
rieures; ce  sont  les  plaies  par  déchirures  faites  par  les 
fragments  d'une  fracture  de  côtes,  et  les  plaies  par  rup- 
tures qui  surviennent  à  la  suite  d'une  contusion  violente 
de  l'abdomen,  d'une  chute  d'un  lieu  élevé  ou  d'un  effort 
énergique. 

Les  blessures  du  diaphragme  passent  pour  être  extrême- 
ment graves  et  souvent  immédiatement  mortelles.  L'éten- 
due et  la  nature  de  la  plaie  sont  les  éléments  du  pronostic  : 
les  piqûres  par  les  armes  blanches  guérissent  fréquem- 
ment ;  c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  récemment  guérir, 
sans  accidents  notables,  un  coup  de  pointe  de  sabre  qui 
avait  blessé  en  même  temps,  selon  toutes  probabilités,  le 
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poumon,  le  diaphragme  et  le  foie.  Les  plaies  par  coups  de 
feu  sont  manifestement  plus  graves  :  néanmoins  A.  Paré 
rapporte  l'observation  d'un  capitaine  nommé  d'Alon  qui 
reçut,  au  siège  de  La  Rochelle,  une  balle  qui,  pénétrant 
près  du  cartilage  xiphoïde,  traversa  le  diaphragme  et  sortit 
entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte  gauche  :  après  avoir 
survécu  huit  mois,  non  sans  souffrir,  le  blessé  mourut 
d'une  colique  (1).  Quant  aux  ruptures,  il  est  rare  qu'elles 
n'entraînent  pas  immédiatement  la  mort. 

Les  symptômes  des  blessures  du  diaphragme  sont  assez 
obscurs.  Quand  il  existe  une  plaie,  sa  direction  peut  faire 
présumer  la  lésion  du'  diaphragme.  Les  graves  troubles 
fonctionnels  que  l'on  observe  à  la  suite  de  ces  accidents  se 
rencontrent,  en  grande  partie,  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  On  s'accorde  généralement, 
néanmoins,  à  considérer  les  signes  suivants  comme  se  rap- 
portant à  la  lésion  du  diaphragme  :  douleur  dans  la  ré- 
gion diaphragmatique  se  propageant  quelquefois  jusqu'à 
l'épaule,  augmentant  par  l'inspiration  et  obligeant  le  ma- 
lade à  respirer  par  l'élévation  des  côtes  ;  dyspnée  plus  ou 
moins  considérable;  hoquet,  mouvements  convulsifs  du 
diaphragme;  contraction  particulière  des  muscles  de  la  face, 
à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  rire  sardonique  ;  anxiété 
précordiale;  petitesse  du  pouls;  refroidissement  des  ex-1 
trémités. 

Le  diaphragme  peut  être  blessé  sur  tous  les  points  de  sa 
surface  :  les  anciens  considéraient  les  plaies  du  centre  apo- 
névrotique  comme  entraînant  des  accidents  plus  graves  que 
ceux  propres  aux  plaies  des  autres  parties  de  ce  muscle  ; 
on  regarde  aujourd'hui  cette  opinion  comme  dénuée  de  fon- 
dement. Peut-être  serait-on  plus  autorisé  à  penser  que  les 
blessures  du  diaphragme  situées  du  côté  droit  sont  moins 

(i)  Œuvres  complètes,  éd.  Malgaigne.  t.  II,  p.  95, 
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graves  que  les  autres,  en  raison  du  contact  de  ce  muscle 
avec  le  foie  qui  ferme  naturellement  la  solution  de  conti- 
nuité et  peut  contracter  des  adhérences  avec  elle. 

Il  arrive  presque  toujours  que  les  viscères  flottants  du 
bas-ventre  passent  de  cette  cavité  dans  le  thorax,  par  l'ou- 
verture faite  au  diaphragme  :  aux  symptômes  dont  nous 
avons  parlé,  s'ajoutent,  clans  ces  cas,  l'affaissement  des  pa- 
rois abdominales  coïncidant  avec  l'augmentation  de  volume 
de  la  poitrine.  C'est  ordinairement  l'estomac,  l'épiploon 
et  le  côlon  qui  passent,  en  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable, dans  la  poitrine  :  il  n'est  pas  nécessaire  à  la  produc- 
tion de  cet  accident  que  la  perforation  du  diaphragme  ait 
une  grande  étendue;  la  plaie  faite  par  une  épée  très-acérée 
ou  par  une  balle  de  petit  calibre  suffit  pour  lui  donner  nais- 
sance. Chez  tous  les  sujets  qui  ont  succombé,  dans  un  temps 
plus  ou  moins  long,  après  une  solution  de  continuité  du 
diaphragme,  on  a  trouvé  les  bords  de  la  plaie  non  réunis, 
cicatrisés  isolément,  arrondis  et  calleux;  circonstance  qui 
s'explique  par  les  mouvements  constants  du  diaphragme 
pendant  la  respiration  et  par  l'interposition  des  viscères 
entre  les  lèvres  de  la  blessure.  Un  certain  nombre  d'acci- 
dents ou  d'infirmités  tourmentent  les  malades  qui  ont  sur- 
vécu à  ces  blessures  :  ce  sont  des  constipations  opiniâtres, 
des  angoisses  habituelles,  des  syncopes  fréquentes,  des  vo- 
missements, des  douleurs  constantes  de  la  poitrine  et  de  la 
région  de  l'estomac,  des  coliques,  etc.  La  mort,  au  lieu  d'ar- 
river par  l'affaiblissement  progressif,  résulte  quelquefois  de 
l'étranglement  fortuit  des  viscères  dans  la  plaie  du  dia- 
phragme, comme  il  advint  chez  le  blessé  d'A.  Paré  qui  suc- 
comba huit  mois  après  son  accident  et  fut  enlevé  en  trois 
jours  par  une  colique,  et  chez  un  soldat  dont  l'observation 
est  rapportée  par  Chevreau  (1)  :  ce  dernier  reçut  un  coup  de 

(1)  Recueil  des  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mi- 
litaires, lre  série,  t.  V,  p.  247. 
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lance  entre  la  septième  et  la  huitième  côte,  en  1813,  et 
mourut  en  1818,  après  avoir  éprouvé  tout  à  coup  des  symp- 
tômes d'étranglement  interne  :  une  anse  du  côlon ,  longue  de 
quinze  pouces,  était  étranglée  dans  la  plaie  du  diaphragme. 
Le  traitement  des  plaies,  ruptures  et  déchirures  du  dia- 
phragme ne  peut  être  direct  :  il  consiste  à  prévenir  ou  à  di- 
minuer, par  les  saignées  locales  et  générales,  les  symptômes 
inflammatoires  qui  pourraient  se  montrer  du  côté  de  la  poi- 
trine ou  de  l'abdomen,  à  calmer  la  toux  et  le  hoquet,  à 
coucher  le  malade  sur  le  dos,  la  tête  et  la  poitrine  élevées, 
les  parois  abdominales  dans  le  relâchement  le  plus  complet, 
et  à  lui  recommander  le  repos  le  plus  absolu.  Les  soins 
consécutifs  et  les  précautions  à  prendre  seraient  l'inges- 
tion d'une  petite  quantité  d'aliments  à  chaque  repas,  la 
station  debout  après  avoir  mangé,  et  l'absence  de  tout 
effort  ou  contraction  musculaire.  Si  des  symptômes  d'é- 
tranglement interne  survenaient,  Guthrie  (1)  a  conseillé  de 
pratiquer  sur  l'abdomen,  en  regard  du  lieu  où  l'on  sup- 
poserait que  le  diaphragme  a  été  blessé,  une  ouverture 
assez  large  pour  laisser  passer  la  main  et  permettre  de  ra- 
mener à  leur  place  les  parties  herniées  :  si  des  adhérences 
solides  s'étaient  formées  entre  les  viscères  hernies  et  les 
bords  de  l'ouverture  diaphragmatique,  le  cas  serait  traité 
comme  une  hernie  étranglée  adhérente  dans  d'autres  par- 
ties, par  un  débridement  de  la  striction  fait  au  lieu  le  plus 
convenable  et  le  plus  accessible.  La  plaie  de  l'abdomen 
serait  ensuite  fermée  par  la  suture.  Cette  opération,  en 
apparence  formidable,  nous  paraît  devoir  être  acceptée; 
elle  ne  serait  pas  plus  dangereuse  que  les  larges  incisions, 
qui,  dans  certaines  circonstances,  ont  été  faites  avec  succès 
pour  enlever  les  kystes  de  l'ovaire,  et  seule,  elle  donnerait 
quelque  chance  de  vie  au  malade. 

(1)  Commentaries  ou  the  Surgery  of  the  war,  etc.  6e  édit..  p.  506. 


CHAPITRE   XIII 

BLESSURES  DE  L'ABDOMEN 


Blessures  non  pénétrantes  de  V abdomen. —  Plaies  par  les  armes  blanches  ; 
contusions  superficielles  et  profondes;  plaies  contuses  et  coups  de  feu. 

Blessures  'pénétrantes  de  l'abdomen.  —  Plaies  simples.  —  Plaies  compli- 
quées :  hémorrhagie;  issue  des  viscères.  Plaies  des  viscères  :  tube  di- 
gestif; intestins;  estomac  :  foie  et  vésicule  biliaire  ;  reins;  rate.  Épan- 
chements  abdominaux  :  sang,  bile,  urine,  matières  alimentaires  ou 
stercorales,  gaz,  pus.  Corps  étrangers.  Péritonite  traumatique. 


L'abdomen  a  été  divisé  par  les  chirurgiens  anatomistes 
en  un  certain  nombre  de  régions  qu'il  importe  de  con- 
naître; en  effet,  à  chacune  de  ces  régions  extérieurement 
limitées,  correspondent  à  l'intérieur  des  organes  différents 
qui  peuvent  avoir  à  souffrir  des  violences  exercées  sur  le  bas- 
ventre.  Il  convient  aussi  d'établir  une  délimitation  entre 
l'abdomen  proprement  dit  et  le  petit  bassin,  bien  que  ces 
deux  cavités  n'en  fassent  qu'une  et  que  les  blessures  de 
l'une  et  de  l'autre  s'influencent  réciproquement.  L'abdo- 
men, pour  nous,  comprendra  l'espace  limité,  en  haut,  par 
le  diaphragme,  en  bas,  par  un  plaa  coïncidant  avec  Faire  du 
détroit  supérieur  du  petit  bassin;  les  parois  latérales  et  anté- 
rieures étant  composées  par  les  régions  costo-iliaques,  d'une 
part,  l'épigastre,  l'ombilic,  l'hypogastre  et  les  flancs,  de 
l'autre;  la  paroi  postérieure  étant  constituée  par  le  rachis. 

Bans  celte  grande  cavité  se  trouvent  situés  la  majeure 
partie  du  tube  digestif  et  ses  annexes,  la  rate,  les  reins,  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  appartenant  au  système  cir- 
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culatoire  général,  et  l'origine  du  canal  thoracique.  Ces 
différents  organes  sont  maintenus  en  place  de  diverses  ma- 
nières :  la  plupart  sont  appendus  plus  ou  moins  immédia- 
tement à  la  colonne  vertébrale,  au  moyen  d'une  membrane 
séreuse  ,  le  péritoine ,  qui ,  enveloppant  complètement 
seulement  ceux-ci,  et  leur  permettant  une  certaine  mobi- 
Jité,  recouvrant  ceux-là,  les  appliquant  et  les  fixant  contre 
les  parois,  forme  un  grand  nombre  de  replis  et  de  brides. 
Très -irrégulièrement  disposé  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen,  le  péritoine  tapisse  au  contraire  uniformé- 
ment la  paroi  antérieure  que  l'on  peut  considérer  comme 
lisse  et  libre  dans  toute  son  étendue.  Très-épaisse  et  rendue 
mi-partie  solide,  en  arrière,  parla  présence  de  la  colonne 
vertébrale  lombaire,  la  ceinture  abdominale,  mince  en 
avant,  est  cependant  très-résistante,  renforcée  qu'elle  est 
par  de  fortes  aponévroses  ;  c'est  sur  les  côtés  qu'elle  pré- 
sente le  moins  d'épaisseur  et  de  solidité, en  raison  de  la  dis- 
position anatomique  des  plans  musculeux  qui  la  composent. 

Les  blessures  de  l'abdomen  sont  faites  par  la  série  d'ar- 
mes et  d'instruments  que  nous  avons  si  souvent  énumérés  ; 
armes  ou  instruments  piquants,  tranchants,  contondants  et 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  :  les  chutes  des 
lieux  élevés  donnent  aussi  lieu,  soit  directement,  soit 
par  ébranlement  ou  contre-coup,  à  des  désordres  plus 
ou  moins  graves  des  viscères  abdominaux. 

Les  plaies  de  l'abdomen  sont  divisées  en  plaies  péné- 
trantes et  en  plaies  non  pénétrantes  :  les  plaies  non  péné- 
trantes n'intéressent  que  les  parois  de  la  cavité  abdomi- 
nale; les  plaies  pénétrantes  traversent  complètement  les 
parois  de  l'abdomen  et  doivent  être  distinguées  en  plaies 
pénétrantes  de  la  cavité  péritonéale,  et  en  plaies  péné- 
trantes sans  ouverture  de  cette  cavité. 

Blessures  non  pénétrantes  de  l'abdomen.  —  Plaies 
par  armes  blanches.  —  Les  plaies  non  pénétrantes   de 
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l'abdomen  par  la  pointe  des  armes  blanches  ou  par  les 
instruments  piquants,  ne  présentent  pas  en  général  de 
gravité  lorsqu'elles  sont  simples.  Elles  intéressent  les  pa- 
rois abdominales  à  une  plus  ou  moins  grande  profondeur, 
surtout  en  arrière  où  la  masse  musculaire  sacro-lombaire 
a  une  très-grande  épaisseur  :  habituellement  elles  n'ont 
qu'une  seule  ouverture.  Lorsque  l'instrument  vulnérant 
est  porté  obliquement  ou  presque  parallèlement  aux 
parois  de  l'abdomen,  il  chemine  plus  ou  moins  loin  dans 
leur  épaisseur  ;  tantôt  il  se  borne  à  faire  un  trajet  en  cul- 
de-sac,  tantôt  il  traverse  de  nouveau  les  téguments  de  de- 
dans en  dehors  et  forme  un  séton  dont  la  longueur  est  dé- 
terminée par  le  degré  de  courbure  de  la  région.  Chez  les 
sujets  qui  ont  le  ventre  plat,  ce  trajet  sous-cutané  ou  inter- 
musculaire peut  avoir,  sur  la  partie  antérieure  de  l'abdo- 
men, une  assez  grande  étendue  et  passer  d'unflanc  à  l'au- 
tre, surtout  lorsqu'il  suit  la  direction  du  pli  de  locomotion 
qui  existe  à  la  hauteur  de  l'ombilic. 

Faites  avec  des  armes  parfaitement  acérées,  ces  plaies 
ne  provoquent  pas  de  vives  douleurs  ;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même,  lorsque  l'instrument  vulnérant  présente  une 
pojnte  plus  ou  moins  irrégulière,  ainsi  qu'on  le  voit  sou- 
vent dans  des  combats  singuliers  avec  des  fleurets  dont 
les  boutons  ont  été  simplement  cassés.  La  douleur  ne  se 
limite  pas  toujours  aux  parties  frappées  ;  elle  s'irradie 
souvent  à  une  grande  distance  et  gagne  les  parois  latérales 
du  thorax,  les  aines  et  la  partie  supérieure  des  membres 
pelviens;  elle  est  quelquefois  assez  intense  pour  provoquer 
de  la  dyspnée,  des  nausées  et  des  vomissements.  La  dilacé- 
ration  de  quelques  filets  nerveux  appartenant  aux  dernières 
paires  de  nerfs  intercostales  et  aux  branches  abdominales 
du  plexus  lombaire,  en  est  la  cause. 

C'est  aussi  dans  les  plaies  de  cette  nature,  où  les  tissus 
ont  été  plus  ou  moins  déchirés,  qu'on  voit  surtout  surve- 
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nir  des  accidents  inflammatoires  graves,  accidents  plus 
rarement  observés  à  la  suite  de  plaies  faites  avec  netteté. 
La  constitution  anatomique  des  parties,  composées  alter- 
nativement de  couches  musculaires  et  aponévrotiques , 
Tétroitesse  de  la  piqûre  s'opposant  au  libre  écoulement  des 
liquides,  le  frottement  des  vêtements  sur  la  blessure  et  les 
mouvements  du  blessé,  des  pansements  peu  méthodiques, 
sont  autant  de  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  cet  acci- 
dent. L'inflammation  apparaît  ordinairement  peu  de  jours 
après  la  blessure,  et  se  manifeste  par  une  douleur  plus 
vive,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  sur  le  trajet  de  la  plaie  : 
limitée,  elle  ne  présente  pas  grand  danger  ;  gagnant  en 
étendue,  elle  peut  donner  lieu  à  des  fusées  purulentes  qui 
se  répandent  soit  dans  la  gaine  des  muscles  droits,  soit  en 
nappe  sous  les  couches  planes  des  muscles  de  la  paroi,  et 
provoquent  quelquefois  la  gangrène  partielle  des  tégu- 
ments. Quand  le  trajet  de  la  plaie  est  voisin  du  péritoine, 
la  phlogose,  au  lieu  de  se  borner  aux  parois  tégumentaires, 
retentit  quelquefois  sur  la  membrane  séreuse  et  détermine 
tous  les  symptômes  et  les  accidents  de  la  péritonite.  Les 
antiphlogistiques  les  plus  énergiques  et  le  débridement 
profond  de  la  plaie  sont  les  seuls  moyens  de  conjurer  ces 
accidents. 

Les  plaies  par  coupure  varient  beaucoup  dans  leur  lon- 
gueur, dans  leur  profondeur  et  leur  direction.  La  profon- 
deur de  ces  solutions  de  continuité  a  seule  de  l'importance  : 
quand  la  plaie  n'intéresse  que  les  téguments  sans  com- 
prendre les  muscles,  elle  n'a  d'autre  inconvénient  que  de 
se  cicatriser  très-lentement  ;  lorsque  les  couches  muscu- 
laires sont  divisées,  à  mesure  que  la  plaie  est  plus  profonde 
elle  présente  une  plus  grande  gravité  et  des  différences 
considérables  au  point  de  vue  de  son  traitement  et  de  ses 
résultats  définitifs.  Les  muscles  de  l'abdomen  sont  telle- 
ment disposés  qu'une  même  solution  de  continuité  divise 
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les  uns  perpendiculairement,  les  autres  obliquement  ou 
parallèlement  à  leurs  fibres  :  il  en  résulte  que  la  plaie, 
quelle  que  soit  sa  direction ,  est  toujours  accompagnée 
d'un  écartement  de  ses  bords  en  rapport  avec  sa  profondeur. 

Les  plaies  du  bas-ventre  par  instruments  tranchants 
ont  pour  résultat  d'affaiblir  les  parois  abdominales,  en 
raison  de  la  division  des  aponévroses,  et  d'exposer  à  des 
hernies  consécutives.  Aussi  la  hauteur  à  laquelle  siègent 
ces  plaies  sur  les  parois  de  l'abdomen,  et  la  manière  dont 
se  dédouble  l'aponévrose  du  grand  oblique,  ont-elles  une 
grande  influence  sur  la  production  des  hernies.  Au-dessus 
et  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  on  rencontre  le  feuillet 
profond  de  l'aponévrose  en  contact  avec  le  péritoine  ;  au- 
dessous  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis,  le  feuillet  aponévro- 
tique  fait  défaut  en  arrière  des  muscles  appliqués  immédia- 
tement sur  la  membrane  séreuse  :  une  plaie  située  au-dessus 
de  l'ombilic  et  divisant  tous  les  muscles,  laisse  intacte  l'a- 
ponévrose profonde  dont  la  résistance  maintient  encore  so- 
lidement les  viscères  en  place;  une  plaie  située  au-dessous 
de  l'ombilic  et  intéressant  tous  les  muscles,  divise  en  même 
temps  l'aponévrose  qui  n'oppose  plus  d'obstacle  à  la  poussée 
des  viscères  dirigés  par  la  pesanteur,  par  les  mouvements  ou 
les  efforts  du  malade  vers  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 
Les  plaies  situées  au-dessous  de  l'ombilic  sont  donc  plus 
difficiles  à  réunir  et  plus  exposées  aux  hernies  consécutives 
que  les  plaies  situées  au-dessus  de  cette  région. 

Dans  les  piqûres  des  parois  abdominales,  le  traitement 
consiste  uniquement  dans  le  repos  ;  la  petite  plaie  sera 
recouverte  dune  mouche  de  diachylum,  et  le  chirurgien 
se  tiendra  prêt  à  parer  aux  accidents  inflammatoires  qui 
pourraient  survenir. 

Les  sujets  atteints  de  plaies  par  instruments  tranchants, 
seront  placés  dans  la  position  la  plus  favorable  au  contact 
des  bords  de  la  solution  de  continuité  :  tous  les  auteurs 
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conseillent  de  rendre  la  coaptation  des  bords  de  la  plaie 
pins  parfaite  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ;  mais 
tous  les  chirurgiens  savent  aussi  que  ce  moyen  n'est  qu'il- 
lusoire et  ne  sert  que  d'appareil  protecteur.  Si  les  muscles 
ne  sont  que  superficiellement  intéressés,  la  plaie  recou- 
verte d'un  pansement  simple  maintenu  par  un  bandage  de 
corps  sera  abandonnée  à  elle-même:  si,  au  contraire,  les 
muscles  ont  été  profondément  divisés,  nous  pensons  qu'il 
faut  avoir  recours  à  la  suture  enchevillée  pour  obtenir  une 
réunion  aussi  immédiate  que  possible.  Cette  suture  ne  doit 
pas  se  borner  à  la  peau,  mais  elle  doit  comprendre  les 
muscles  eux-mêmes,  et  les  anses  du  fil  doivent  aller  jus- 
qu'au fond  de  la  plaie.  Traitée  par  la  position,  par  des  ban- 
dages unissants  ou  des  bandelettes  agglutinatives,  une  plaie 
profonde  et  étendue  des  parois  abdominales  se  comporte 
à  peu  près  comme  si  elle  était  abandonnée  à  elle-même  : 
à  mesure  qu'agit  la  rétractilité  musculaire,  les  bouts  divisés 
des  muscles  s'éloignent  l'un  de  l'autre,  et  laissent  entre 
eux  un  espace  qui  se  comble  par  du  tissu  de  cicatrice  moins 
solide  et  moins  résistant  que  les  muscles  eux-mêmes.  Plus 
petite  sera  l'étendue  de  cette  substance  interposée  entre 
les  bouts  du  muscle  divisé,  moindre  sera  l'affaiblissement 
des  parois  abdominales,  et  moindres  aussi  les  chances  de 
hernies  consécutives  :  ces  conditions  ne  peuvent  être  rem- 
plies que  par  la  suture  comprenant  en  même  temps  les 
muscles  et  les  téguments. 

Les  complications  des  plaies  non  pénétrantes  de  l'abdo- 
men par  armes  blanches  sont  rares.  L'inflammation  dont 
nous  avons  déjà  parlé  et  la  présence  de  l'instrument  vul- 
nérant  dans  la  plaie  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les 
blessures  par  armes  piquantes,  et  ne  sont  pas  communé- 
ment observées.  L'hémorrha<?ie  aussi  peu  souvent  consta- 
tée que  les  accidents  précédents,  est  extérieure  dans  les 
plaies  par  corps  tranchants,  interstitielle  dans  les  plaies 
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par  instruments  piquants.  Quand  l'hémorrhagie  se  fait 
jour  à  l'extérieur,  elle  est  facilement  arrêtée  par  la  torsion 
ou  la  ligature  du  vaisseau  divisé;  si  l'artère  saignante  se 
cachait  en  se  rétractant  dans  l'épaisseur  des  parois  du 
ventre,  elle  serait  recherchée  et  mise  à  nu  par  une  légère 
incision.  Habituellement,  les  plaies  par  piqûres  ne  don- 
nent lieu  qu'à  l'effusion  de  quelques  gouttes  de  sang  ; 
mais  il  peut  arriver  que  l'instrument  vulnérant  rencontre 
l'artère  épigastrique  ou  la  mammaire  interne  et  détermine 
une  hémorrhagie  externe  assez  inquiétante.  Le  chirurgien 
cherchera  à  se  rendre  maître  de  cet  accident  par  l'appli- 
cation locale  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  par  la 
compression  médiate  exercée  au  moyen  d'un  bandage  de 
corps,  par  la  compression  immédiate  pratiquée  avec  Une 
bougie  de  gomme  élastique  introduite  dans  le  trajet  de  la 
plaie.  La  ligature  dans  la  plaie  suffisamment  agrandie  se- 
rait substituée  à  ces  moyens  hémostatiques  restés  sans 
succès.  Nous  n'avons  eu  que  deux  fois  l'occasion  d'obser- 
ver des  hémorrhagies  à  la  suite  de  plaies  de  parois  abdo- 
minales :  dans  un  des  cas,  l'artère  épigastrique  avait  été 
intéressée  par  un  coup  de  couteau,  à  l'endroit  où  elle  s'en- 
gage dans  le  muscle  droit,  et  donnait  lieu  à  une  hémorrha- 
gie que  nous  ne  pûmes  arrêter  que  par  la  ligature  dans  la 
plaie  même;  dans  l'autre  cas,  la  circonflexe  iliaque  divisée 
par  un  coup  de  couteau,  un  peu  au-dessous  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  fournit  une  hémorrhagie 
secondaire  assez  considérable  pour  nous  engager  à  recher- 
cher le  vaisseau  lésé  et  à  le  lier. 

Quand  l'hémorrhagie  est  interstitielle,  le  sang,  au  lieu  de 
se  faire  jour  à  l'extérieur,  s'épanche  dans  le  tissu  cellu- 
laire, forme  une  tumeur  molle  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, ou  se  glisse  entre  les  couches  aponévrotiques.  Le 
sang  s'arrête  spontanément  :  tantôt  il  est  résorbé  en  un 
temps  toujours  très-long;  tantôt  il  donne  lieu  à   un  abcès 
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sanguin  qu'il  faudra  vicier  prématurément  selon  les  règles 
ordinaires. 

Contusions.  —  Les  contusions  bornées  aux  parois  ab- 
dominales ne  déterminent  habituellement  aucun  accident. 
Elles  peuvent  cependant  donner  lieu  à  la  rupture  des 
muscles,  la  peau  restant  intacte.  Nous  avons  vu  le  muscle 
droit  du  côté  gauche  rompu  vers  le  milieu  dt  sa  portion 
sous-ombilicale,  chez  un  sapeur-pompier  qui,  en  s'exer- 
çant  au  gymnase,  avait  mal  pris  son  élan  et  s'était  vio- 
lemment heurté  le  bas -ventre  contre  la  partie  posté- 
rieure du  cheval  de  bois  :  une  tumeur  sanguine  considé- 
rable, due  sans  doute  à  la  déchirure  de  l'artère  épigastrique, 
existait  sur  le  lieu  frappé  ;  molle  et  dépressible,  elle  per- 
mettait aux  doigts  de  sentir  la  solution  de  continuité  du 
muscle  dont  les  deux  bouts  étaient  rétractés  :  le  malade 
étant  couché  sur  le  dos  avait  la  plus  grande  peine  à  se 
mettre  sur  son  séant.  La  guérison  fut  obtenue  sans  hernie 
consécutive;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  con- 
tusions des  parois  abdominales,  soit  qu'elles  déterminent 
immédiatement  la  rupture  des  muscles,  soit  qu'elles  amè- 
nent consécutivement  leur  atrophie,  ont  souvent  pour  ré- 
sultat de  diminuer  la  résistance  des  parties  et  de  préparer 
l'apparition  de  hernies  ou  d'éventrations  plus  ou  moins 
considérables. 

Les  contusions  de  l'abdomen  ne  bornent  pas  toujours 
leur  action  aux  parois  de  cette  cavité  et  s'étendent  quel- 
quefois jusqu'aux  viscères.  Sans  produire  de  désordres 
localisés  dans  tel  ou  tel  organe,  elles  peuvent  se  répartir  sur 
toute  la  masse  viscérale;  mais  plus  généralement  elles  at- 
teignent les  viscères  solides  volumineux  et  fixes,  tels  que 
le  foie,  la  rate,  le  rein  :  et  bien  que  l'estomac  et  l'intestin, 
par  leur  mollesse  et  leur  mobilité,  échappent  facilement 
aux  violences  extérieures ,  ils  sont  néanmoins  quelquefois 
intéressés.  Des  accidents  inflammatoires  de  la  plus  grande 
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gravité  sont  assez  souvent  le  résultat  des  contusions  pro- 
fondes de  l'abdomen  et  doivent  être  combattus  par  les 
moyens  antiphlogistiques  les  plus  énergiques. 

Tous  les  organes  ,  les  vaisseaux  mêmes  renfermés  dans 
l'abdomen  peuvent  être  déchirés  ou  rompus  par  les  con- 
tusions profondes  :  nous  avons  vu  l'aorte  abdominale  di- 
visée par  un  coup  de  pied  de  cheval  chez  un  maréchal-fer- 
rant  qui  reçut  une  ruade  dans  le  ventre ,  à  la  hauteur  de 
l'ombilic  ;  un  épanchement  rapidement  mortel  avait  eu  lieu 
par  une  plaie  transversale,  longue  de  six  millimètres  et  si- 
tuée à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'angle-sacro- 
vertébral  sur  le  côté  gauche  du  vaisseau. 

Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  détermi- 
nent, comme  les  corps  contondants  ordinaires,  des  contu- 
sions plus  ou  moins  profondes  de  l'abdomen  et  la  rupture 
des  viscères.  Les  boulets  arrivés  à  la  fin  de  leur  course  et 
conservant  peu  de  force,  ou  frappant  obliquement  les  pa- 
rois abdominales,  les  éclats  de  projectiles  creux,  occasion- 
nent souvent  les  plus  grands  désordres  intérieurs  sans 
entamer  la  peau  :  les  balles  mortes  ou  arrêtées  par  les  vê- 
tements, par  quelque  pièce  de  l'armement  ou  de  l'équipe- 
ment, donnent  lieu  fréquemment  à  des  accidents  moins 
graves  que  les  gros  projectiles,  mais  néanmoins  assez  sé- 
rieux. Nous  en  reparlerons  à  l'occasion  des  plaies  de  cha- 
cun des  viscères  de  l'abdomen  en  particulier. 

Plaies  contiises  et  coups  de  feu.  —  Les  plaies  confuses 
ordinaires  des  parois  abdominales  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler  :  elles  sont  rarement  compliquées 
d'hémorrhagie  ou  de  la  présence  de  corps  étrangers;  l'in- 
flammation est  leur  complication  la  plus  ordinaire. 

Les  balles  frappent  obliquement  ou  parallèlement  les 
parois  de  l'abdomen,  y  creusent  des  sillons  ou  des  gout- 
tières plus  ou  moins  étendues.  Lorsqu'elles  pénètrent  dans 
les  parties,  elles  font  des  plaies  en  cul-de-sac ,  au  fond  des- 
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quelles  elles  restent  logées,  ou  des  plaies  disposées  en  sé- 
tons  et  offrant  deux  ouvertures ,  l'une  d'entrée,  l'autre  de 
sortie.  Les  balles  sphériques  contournent  quelquefois  les 
parois  abdominales  et  y  suivent  un  trajet  qui  peut  en  im- 
poser pour  une  plaie  pénétrante  ;  les  balles  cylindro-co- 
niques  ne  donnent  pas  lieu  à  de  pareilles  blessures.  Les 
gros  projectiles  et  les  éclats  de  projectiles  creux  font  des 
plaies  contuses  beaucoup  plus  considérables  et  souvent 
accompagnées  de  pertes  de  substance  et  d'ecchymoses 
étendues. 

Nous  n'avons  ici  en  vue  que  les  plaies  de  la  ceinture  ab- 
dominale antérieure  et  latérale,  les  plaies  de  la  région 
postérieure  ayant  été  décrites  avec  les  blessures  du  rachis. 

La  présence  des  projectiles  et  des  corps  qu  ils  entraî- 
nent est  à  peu  près  la  seule  complication  immédiate  des 
coups  de  feu  des  parois  abdominales.  Il  est  habituelle- 
ment facile  de  constater  la  présence  des  balles  qui  doivent 
être  extraites  par  les  procédés  ordinaires.  L'immense  ma- 
jorité des  plaies  en  cul-de-sac  recèle  les  projectiles  ;  ce- 
pendant, ceux-ci  ont  pu  refouler  les  vêtements  dans  la 
plaie  sans  les  percer,  et  être  enlevés  avec  eux  dans  la  bourse 
qu'ils  ont  formée.  Les  portions  de  vêtements  déchirés,  en- 
traînées par  les  projectiles  et  abandonnées  dans  la  bles- 
sure sont  plus  difficilement  reconnues  :  il  faut  prendre 
garde  de  saisir  en  leur  lieu  et  place  les  bords  déchirés  des 
aponévroses,  et  de  n'exercer  que  des  tractions  modérées 
pour  les  amener  au  dehors.  Ces  lambeaux  de  vêtements  mé- 
connus sont  souvent  abandonnés  dans  le  trajet  de  la  plaie  : 
ils  déterminent  constamment  une  suppuration  abondante 
jusqu'à  leur  sortie,  et  très-souvent  une  inflammation  phleg- 
moneuse  qui  présente  de  graves  dangers. 

Les  coups  de  feu  des  parois  abdominales  sont  traités 
comme  dans  les  autres  régions  ,  soit  par  l'application  de 
compresses  imbibées  d'eau  froide,  soit  par  un  pansement 
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simple,  maintenu  par  un  bandage  de  corps  :  le  malade  doit 
rester  au  lit  et  garder  le  repos  le  plus  absolu.  Ces  blessures 
sont  toujours  fort  douloureuses  et  lentes  à  se  cicatriser  ; 
les  plaies  en  sétons  guérissent  plus  vite  et  occasionnent 
moins  de  douleur  que  les  plaies  en  gouttières. 

L'accident  qu'on  doit  surtout  redouter  à  la  suite  des 
plaies  contuses  et  des  coups  de  feu  de  l'abdomen,  c'est 
l'inflammation.  La  déchirure  des  aponévroses  et  des  gaines 
musculaires,  les  mouvements  incessants  des  parois  abdomi- 
nales, le  frottement  presque  inévitable  des  pièces  d'appa- 
reils, joints  aux  effets  de  la  contusion  même,  prédisposent 
à  cet  accident.  L'inflammation  des  parois  n'est  pas  la  seule 
à  craindre,  et  dans  les  plaies  contuses  faites  par  de  gros 
projectiles  et  des  éclats  de  projectiles  creux,  comme  aussi 
quelquefois  à  la  suite  de  coups  de  feu,  l'inflammation  des 
parties  sous-jacentes  et  du  péritoine  constitue  un  danger 
plus  grand  encore.  Le  relâchement  des  parois  de  l'abdo- 
men, l'application  de  fomentations  émollientes,  l'emploi 
libéral  des  saignées  locales  et  générales,  et  surtout  la 
prompte  et  longue  incision  des  tissus,  l'issue  facile  et  ra- 
pide donnée  au  pus  ,  tel  est  le  traitement  qu'il  convient 
d'opposer  à  celte  grave  complicaîion  des  blessures  de 
l'abdomen  par  les  corps  contondants  ou  les  projectiles  de 
guerre. 

Blessures  pénétrantes  de  rabdomen.  —  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  diagnostiquer  une  plaie  pénétrante  de  l'ab- 
domen. Heureusement,  lorsque  des  doutes  pourront  s'élever 
sur  la  nature  de  la  blessure,  celle-ci,  au  point  de  vue  de  la 
pratique,  ne  réclamera  -aucune  indication  particulière. 
Aussi,  dans  les  cas  douteux,  doit-on  s'abstenir  des  recher- 
ches auxquelles  on  se  livrait  jadis  pour  arriver  à  un  dia- 
gnostic précis  :  d'une  part,  les  recherches  restent  presque 
toujours  sans  succès;  de  l'autre,  elles  peuvent  être  nuisi- 
bles, soit  en  faisant  d'une  plaie  de  la  paroi  abdominale 
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seulement,  une  plaie  pénétrante,  soit  en  irritant  les  bords  de 
la  solution  de  continuité,  soit  encore  en  détruisant  un  travail 
réparateur  déjà  commencé,  en  déplaçant  un  caillot  et  en 
provoquant  une  hémorrhagie.  Si  la  plaie  est  large,  il  est 
facile  d'en  reconnaître  la  pénétration  ;  si  elle  est  étroite,  les 
symptômes  qu'elle  détermine  ne  sont  pas  tellement  carac- 
téristiques qu'ils  ne  puissent  induire  en  erreur,  et  les  ren- 
seignements recueillis  sur  la  forme  de  l'instrument  vulné- 
rant,  sur  la  direction,  sur  la  profondeur  à  laquelle  il  a 
pénétré,  sont  la  plupart  du  temps  entachés  d'inexacti- 
tude et  frappés  de  stérilité. 

Plaies  simples.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  plaies  pé- 
nétrantes simples  de  l'abdomen,  les  plaies  qui  se  bornent 
à  intéresser  le  péritoine,  en  respectant  les  viscères  abdomi- 
naux. Toutes  les  plaies  pénétrantes  simples  ont  été  résolu- 
ment niées  par  Malgaigne  (1).  Cependant,  la  plupart  des 
auteurs  classiques,  Boyer  (2),  et  après  lui,  Dupuytren  (3), 
Nélaton  (4) ,  ont  professé  que  les  armes  piquantes  ou  tran- 
chantes et  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  après 
avoir  traversé  les  parois  abdominales,  glissent  quelquefois 
sur  la  surface  lisse  des  viscères  sans  en  atteindre  aucun .  11  est 
difficile  d'admettre  qu'un  instrument  piquant,  une  épée. 
un  fleuret,  une  pointe  de  sabre,  ou  une  balle  pénétrant 
dans  l'abdomen  à  une  certaine  profondeur,  puissent  in- 
téresser le  péritoine  sans  léser  les  organes  intérieurs  , 
si  lisses  et  si  mobiles  qu'ils  soient.  Les  nombreuses  obser- 
vations de  coups  de  feu,  de  coups  d'épée  ou  de  coups  de 
pointe  de  sabre  réputés  simples  et  ayant  traversé  l'abdo- 
men sans  léser  aucun  viscère  ne  prouvent  qu'une  chose, 
c'est  que  ces  blessures  ne  sont  pas  toujours  très-graves. 

(1)  Anatomie  chirurgicale.  2e  éd.,  1859,  t.  II,  p.  322. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  VII,  p.  417t 

(3)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  428. 

(4)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  11  "l. 
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Larrey  a  rapporté,  cependant  (1),  l'histoire  d'un  soldat  qui 
reçut  dans  le  ventre  un  coup  de  feu  dont  la  balle  avait  en- 
traîné au-devant  d'elle  une  portion  de  la  chemise  et  avait 
pénétré  avec  elle  dans  la  cavité  abdominale,  sans  paraître 
avoir  déterminé  d'autres  accidents  immédiats  que  la  con- 
tusion des  intestins  :  si  minime  qu'elle  soit,  la  lésion  viscé- 
rale n'en  existait  pas  moins.  Mais,  si  l'on  considère  comme 
très-problématique,  la  possibilité  d'une  plaie  pénétrante 
simple  de  l'abdomen  par  armes  piquantes  ou  par  coups 
de  feu,  on  est  obligé  d'admettre  celle  des  plaies  simples  du 
péritoine  par  instruments  tranchants,  puisqu'on  a  vu  quel- 
quefois les  intestins  parfaitement  intacts  sortir  à  travers  les 
solutions  de  continuité  des  parois  abdominales.  Il  résulte 
de  ces  considérations,  qu'au  lieu  de  donner  le  nom  de  plaies 
simples  aux  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  que  l'on  sup- 
pose avoir  ménagé  les  viscères,  il  conviendrait  peut-être 
mieux  de  réserver  cette  dénomination  pour  celles  qui  ne 
sont  accompagnées  d'aucun  accident. 

En  l'absence  de  tout  symptôme  d'une  lésion  interne, 
les  plaies  étroites  par  armes  blanches  seront  recouvertes 
d'une  mouche  de  sparadrap  de  diachylum,  et  les  coups 
de  feu,  d'un  pansement  simple.  Les  plaies  par  armes 
tranchantes  seront  réunies  par  la  suture,  quand  le  relâ- 
chement des  parois  abdominales,  les  dimensions  de  la 
solution  de  continuité,  sa  situation  ou  sa  direction  ne  per- 
mettront pas  à  ses  bords  de  se  mettre  naturellement  en 
contact  parfait.  La  suture  enchevillée  est  celle  qu'on  em- 
ploie de  préférence;  elle  laisse  la  plaie  libre,  en  rapproche 
exactement  le  fond  et  agit  sur  toute  l'étendue  de  ses 
lèvres.  Elle  doit  être  exécutée  de  la  manière  suivante  :  le 
chirurgien  introduit  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
dans  l'abdomen,  saisit  un  des  bords  de  la  plaie  et  attire  le 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.I,  p.  oO. 
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péritoine  au  niveau  des  autres  parties,  tandis  qu'avec  son 
pouce  il  fixe  les  téguments;  de  la  main  droite,  il  prend 
une  des  deux  aiguilles  dont  le  fil  est  armé,  l'introduit 
dans  le  ventre  entre  son  doigt  et  le  péritoine  et  lui  fait 
traverser  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  de  de- 
dans en  dehors,  à  une  distance  d'autant  plus  considérable 
de  la  plaie  que  celle-ci  est  plus  étendue  :  l'autre  lèvre  de 
la  solution  de  continuité  saisie  de  la  même  manière  est  tra- 
versée par  la  seconde  aiguille  portée  comme  la  première. 
Les  points  de  suture  doivent  comprendre  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  y  compris  le  péritoine,  afin  d'as- 
surer le  contact  des  lèvres  de  la  plaie  dans  toute  leur  hau- 
teur :  ils  sont  placés  à  trois  centimètres  environ  les  uns  des 
autres  et  des  angles  de  la  division,  ou  mieux,  en  nombre 
suffisant  pour  réunir  celle-ci  dans  toute  sa  longueur.  Les 
extrémités  des  fils  sont  nouées  sur  un  rouleau  de  diachylum 
ou  sur  une  bougie  en  gomme  élastique,  que  l'on  peut  divi- 
ser en  plusieurs  morceaux  pour  suivre  la  direction  des  bords 
de  la  plaie,  lorsque  ceux-ci  sont  anguleux.  Il  convient  de 
ne  fixer  les  fils  que  par  une  rosette  simple,  sans  les  couper, 
afin  de  pouvoir  les  relâcher  au  besoin,  si,  comme  il  arrive 
quelquefois,  le  gonflement  des  parties  cousues  ou  de  l'ab- 
domen lui-même  provoquait  une  constriction  trop  grande 
de  la  suture.  On  place  ensuite  sur  la  division  un  panse- 
ment simple,  et  on  assure  le  relâchement  de  la  paroi  abdo- 
minale par  la  situation  du  blessé.  Les  fils  sont  enlevés  après 
huit  ou  dix  jours  ;  coupés,  en  alternant  d'un  côté  à  l'autre, 
sur  l'un  et  l'autre  morceau  de  la  sonde,  ils  sont  retirés  simu  1- 
tanément  de  chaque  côté,  afin  d'éviter  le  tiraillement  et  la 
déchirure  de  la  cicatrice  encore  peu  solide.  L'immobilité  et 
le  séjour  au  lit,  la  liberté  du  ventre  seront  encore  prescrits 
pendant  une  quinzaine  de  jours  après  l'extraction  des  fils. 
Plaies  compliquées.  —  L'hémorrhagie,  l'issue  des  vis- 
cères sains  ou  lésés,  leur  étranglement  et  leur  gangrène, 
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leur  blessure  dans  la  cavité  .abdominale  qu'ils  n'ont  pas 
quittée,  les  épanchements  de  différentes  natures  intra  ou 
extra-péritonéaux,  la  présence  des  corps  étrangers  sont  les 
complications  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Hémorrhagie.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que 
nous  avons  dit  des  hémorrhagies  fournies  par  les  ar- 
tères qui  rampent  dans  les  parois  abdominales  :  qu'elle 
accompagne  les  plaies  des  parois  ou  les  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen,  cette  complication  réclame  les  mêmes  soins. 
Nous  parlerons  des  hémorrhagies  internes  en  traitant  des 
épanchements  abdominaux. 

Sortie  des  viscères.  —  La  sortie  des  viscères  à  travers 
les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  se  rencontre  surtout 
dans  les  plaies  par  instruments  tranchants  et  clans  les 
plaies  déchirées  d'une  certaine  étendue  •  elle  peut  avoir 
lieu  dans  les  plaies  avec  pertes  de  substance  produites  par 
les  gros  projectiles;  elle  est  rare  dans  les  coups  de  feu  et, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle  est  presque  toujours  compli- 
quée de  la  blessure  des  organes.  Larrey  (1)  a  rapporté  un 
exemple  d'issue  d'une  portion  de  l'épiploon  lésé,  à  travers 
un  coup  de  feu  du  bas-ventre,  chez  un  jeune  officier  blessé 
à  l'assaut  du  Caire. 

L'issue  des  viscères  se  produit  en  même  temps  que  la 
blessure  et  reconnaît  pour  cause,  la  pression  des  parois 
abdominales  sur  leur  contenu.  L'épiploon  et  l'intes- 
tin grêle,  en  raison  de  leur  mobilité,  sont  les  organes  qui 
se  présentent  le  plus  souvent  à  l'extérieur  ;  l'estomac  et  le 
côlon  sortent  plus  rarement.  Lépine  (2)  a  donné  l'obser- 
vation d'un  homme  qui  reçut  dans  le  ventre  plusieurs 
coups  de  corne  de  taureau  :  une  des  plaies  longue  de 
16  centimètres,  divisa  la  partie  supérieure  latérale  gauche 
de  l'abdomen,  suivant  le  rebord  des  côtes,  et  donna  issue  à 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  Il,  p.  385. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1843,  t.  IX,  p.  146. 
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une  grande  partie  de  l'estomac  énormément  distendu,  à 
l'arc  transversal  du  côlon  et  à  une  portion  de  l'épiploon. 
Lorsque  la  plaie  est  large,  les  viscères  rentrent  quelquefois 
spontanément  dans  la  cavité  qu'ils  ont  abandonnée,  sous 
l'influence  du  décubitus  dorsal  du  blessé  et  par  le  relâche- 
ment des  parois  abdominales,  sans  avoir  de  tendance  à 
faire  issue  de  nouveau.  Le  plus  souvent,  l'intervention  du 
chirurgien  est  nécessaire  pour  opérer  leur  réduction. 

L'intestin  et  l'épiploon  peuvent  sortir  de  l'abdomen  en- 
semble ou  isolément  ;  ils  peuvent  rester  engagés  dans  le 
trajet  de  la  plaie  des  parois  abdominales  sans  faire  saillie 
à  l'extérieur;  mais  habituellement  ils  s'échappent  tout  à 
fait  et  forment,  au-dessus  des  parois  de  l'abdomen,  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse. 

Issue  de  l'épiploon. — L'issue  de  l'épiploon  n'est  pas  en  gé- 
néral un  accident  grave  :  chez  les  personnes  grasses,  on  doit 
être  en  garde  contre  une  erreur  facile  à  commettre,  celle  de 
prendre  quelques  flocons  cellulo-graisseux  se  montrant 
entre  les  lèvres  d'une  plaie  pour  une  portion  d'épiploon. 

Larrey  père  (1)  conseille  de  laisser  cette  membrane  au 
dehors  lorsqu'on  n'a  pu  la  réduire  à  l'instant  même  ; 
H.  Larrey  (2)  et  Robert  (3)  pensent  qu'il  faut  toujours 
l'abandonner  à  l'extérieur  dans  la  crainte  de  voir  survenir 
de  graves  accidents  inflammatoires.  Boyer  (4)  a  soutenu 
le  principe,  généralement  adopté  dans  la  pratique  chirur- 
gicale, de  réduire  l'épiploon  toutes  les  fois  qu'il  est  intact. 
Si  cet  organe  est  sain  et  qu'il  ne  soit  pas  resté  longtemps 
au  contact  de  l'air,  s'il  est  libre,  il  faut  le  repousser  dou- 
cement et  immédiatement  dans  le  ventre,  après  l'avoir  lavé 
avec  de  l'eau  tiède,  au  cas  où  il  aurait  été  souillé  par  quel- 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  407. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  1845,  t.  XI,  p.  665. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  17  avril  1 850, 1. 1,  p.  620. 

(4)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t..  VII,  p.  456. 
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que  matière  extérieure  :  s'il  est  enflammé,  déchiré  ou 
contus,  s'il  ne  peut  rentrer  dans  l'abdomen  par  le  passage 
qu'il  a  franchi  une  première  fois,  il  faut  l'abandonner  au 
dehors. 

L'importance  de  la  réduction  de  cet  organe  n'est  pas  si 
grande  qu'on  doive  débrider  l'ouverture  des  parois  abdo- 
minales pour  l'obtenir  ou  pour  qu'on  s'expose,  en  repla- 
çant dans  le  péritoine  des  tissus  altérés,  à  l'inflammation  de 
cette  membrane.  La  réduction  de  l'épiploon  n'est  pas  tou- 
jours possible,  même  dans  les  plaies  larges  et  n'exerçant 
sur  lui  aucune  constriction  :  cette  circonstance  se  pré- 
sente dans  les  cas  où  l'opération  n'est  tentée  qu'un  certain 
temps  après  la  blessure  et  où  le  ventre  s'est  ballonné, 
ïl  nous  est  arrivé,  après  avoir  débridé  la  plaie  pour  faire 
rentrer  l'intestin  et  l'épiploon,  de  remettre  facilement  en 
place  l'anse  intestinale,  sans  pouvoir,  quoi  que  nous  fis- 
sions, la  faire  suivre  de  l'épiploon.  Cet  organe  n'était  ni 
tuméfié,  ni  étranglé,  mais  il  restait  mollasse  et  flottant, 
fuyait  latéralement  sous  les  pressions  les  mieux  dirigées 
du  doigt  qui  pénétrait  largement  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, et  demeurait  obstinément  à  l'extérieur. 

Librement  abandonné  au  dehors ,  l'épiploon  rentre 
quelquefois  spontanément  et  graduellement  dans  la  cavité 
abdominale  sans  avoir  déterminé  d'accidents.  En  général, 
il  se  tuméfie  rapidement  :  tantôt  il  reprend  encore  sa  place 
en  revenant  peu  à  peu  sur  lui-même,  tantôt  il  forme  une 
tumeur  stationnaire  ;  souvent  aussi  il  s'étrangle  pour  se 
flétrir,  tomber  bientôt  en  gangrène  et  se  séparer  au  niveau 
de  la  plaie  des  parois  abdominales.  Ces  différentes  termi- 
naisons de  l'issue  de  l'épiploon  libre ,  irréductible  ou 
étranglé,  permettent  d'apprécier  à  leur  juste  valeur  les 
préceptes  qui  ont  été  donnés  à  cette  occasion  :  emporter 
d'un  seul  coup,  avec  l'instrument  tranchant,  les  parties  dé- 
placées ou  malades;  lier  en  masse,  avec  un  fil  ciré,  la  por- 
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don  d'épiploon  qui  dépasse  les  téguments  ;  déplisser,  cou- 
per à  petits  coups  la  membrane  herniée,  en  liant  isolément 
les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  divise,  sont  autant  de  ma- 
nières de  faire  qui  doivent  être  abandonnées.  La  pratique 
à  suivre  consiste  à  recouvrir  et  à  protéger  l'organe  avec  une 
compresse  trempée  dans  une  décoction  émolliente  :  ce 
n'est  que  dans  le  cas  où  l'épiploon,  au  lieu  de  rentrer  pro- 
gressivement dans  l'abdomen,  viendrait  à  contracter  des 
adhérences  au  pourtour  de  la  plaie  et  à  former  une  tumeur 
stationnaire,  qu'on  pourrait  le  retrancher  à  petits  coups  au 
niveau  de  l'ouverture  des  parois  abdominales,  en  liant  les 
vaisseaux  les  uns  après  les  autres  et  l'abandonnant  dans  la 
plaie  :  après  la  chute  des  ligatures  on  chercherait  à  favo- 
riser, par  une  compression  légère  et  soutenue,  la  rentrée 
des  vestiges  de  la  membrane  dans  le  ventre. 

L'étranglement  de  l'épiploon  ne  se  termine  pas  toujours 
simplement  par  la  gangrène  ;  il  peut  donner  lieu  à  des  ac- 
cidents inflammatoires  et  à  une  péritonite  purulente.  Sur 
la  simple  menace  de  l'inflammation,  il  convient  de  lever 
l'étranglement  par  le  débridement  de  la  plaie  des  parois 
abdominales  :  cette  opération  enraye,  plus  sûrement  que 
le  traitement  antiphlogistique,  des  accidents  qui  rétrogra- 
dent rarement  ;  et  elle  a  d'autant  plus  de  chances  de  suc- 
cès qu'elle  est  pratiquée  plus  tôt.  Après  le  débridement, 
l'épiploon  serait  laissé  au  dehors  et  protégé  comme  dans 
les  cas  précédents. 

Issue  des  intestins.  — Une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  l'intestin  peut  sortir  à  travers  une  plaie  de  l'ab- 
domen :  l'intestin  grêle  est  celui  qui  fait  issue  le  plus  sou- 
vent; néanmoins  l'estomac  et  le  côlon  ont  été  rencontrés 
dans  les  éventrations.  Quand  l'organe  qui  fait  issue  est  intact, 
il  faut  le  réduire  immédiatement  dans  le  ventre,  alors  même 
qu'il  serait  fortement  enflammé.  L'intestin,  resté  quelque- 
fois plusieurs  heures  à  l'air,  est  desséché,  souillé  de  poussière 
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ou  d'autres  corps  étrangers  :  il  doit  être  lavé  à  l'eau  tiède 
et  remis  en  place.  A  cet  effet,  on  pratiquera  le  taxis,  en 
ayant  soin  de  faire  rentrer  les  premières  dans,  le  ventre, 
les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières;  afin  de  s'assurer 
que  les  intestins  n'ont  pas  glissé  entre  les  muscles  et  les 
aponévroses  et  n'y  sont  pas  pinces,  on  les  accompagne  avec 
le  doigt  jusque  dans  l'intérieur  de  l'abdomen. 

Le  taxis  le  plus  méthodiquement  exécuté,  reste  quel- 
quefois sans  succès  et  ne  peut  réduire  l'intestin.  L'obstacle 
à  la  réduction  de  l'anse  intestinale  réside,  soit  dans  la 
compression  exercée  sur  l'intestin  par  les  lèvres  de  la  plaie, 
soit  dans  la  tuméfaction  déterminée  par  la  gêne  de  la  circu- 
lation dans  les  parois  de  l'organe,  soit  encore  dans  la  dis- 
tension de  l'intestin  par  des  gaz  ou  des  matières.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  faut  attirer  au  dehors  une  plus  grande 
quantité  d'intestin,  afin  de  répartir  les  gaz  et  les  matières 
dans  un  espace  plus  considérable,  et  chercher  à  les  faire 
rentrer  dans  l'abdomen  par  de  douces  pressions.  Si  ce 
moyen  ne  réussit  pas,  quelques  chirurgiens  conseillent 
de  faire  des  piqûres  sur  l'intestin  avec  une  grosse  aiguille 
ou  un  petit  trois-quarts  garni  de  sa  canule,  afin  de  donner 
issue  aux  gaz  et  de  réduire  d'une  manière  absolue  le  vo- 
lume de  l'anse  intestinale  déplacée.  Le  premier  procédé 
est  presque  toujours  insuffisant,  le  second  peut  détermi- 
ner des  accidents  inflammatoires  ou  un  épanchement  dans 
l'abdomen.  Avant  d'arriver  à  une  opération  radicale , 
quelques  personnes  temporisent  et  pensent  qu'il  convient 
de  recourir  aux  saignées  générales,  aux  fomentations 
émollientes  et  à  la  compression  modérée  et  soutenue  de 
l'intestin,  dans  l'espoir  de  voir  celui-ci  se  réduire  graduel- 
lement, et  dans  la  crainte  d'exposer  le  blessé  à  une  hernie 
consécutive  en  augmentant  la  solution  de  continuité  des 
parois  de  l'abdomen  par  un  débridement.  Il  ne  faut  pas 
compter  sur  la  temporisation  qui  n'a  d'autre  résultat,  dans 
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le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  de  faire  perdre  un 
temps  précieux  pendant  lequel  les  accidents  restent  sta- 
tionnaires  ou  s'aggravent  :  dès  que  la  rentrée  de  l'intestin 
sorti  éprouve  quelque  difficulté,  il  faut  agrandir  la  plaie 
des  parois  abdominales.  Cette  opération  lève  immédiate- 
ment l'étranglement  et  n'ajoute  pas  beaucoup  aux  chances 
d'une  hernie  consécutive,  lorsqu'elle  est  faite  suivant  les 
règles  de  l'art. 

L'incision  des  parois  abdominales  n'a  pas  besoin  d'être 
très-étendue  pour  permettre  la  rentrée  de  l'intestin,  et 
la  plus  légère  dilatation  de  la  plaie  suffit  quelquefois  : 
elle  doit  être  dirigée  suivant  l'axe  du  corps,  vers  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen,  en  évitant  le  trajet  de  vais- 
seaux dont  la  lésion  pourrait  donner  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  grave,  et  celui  du  ligament  suspenseur  du  foie. 
dans  lequel  la  veine  ombilicale  pourrait  ne  pas  être  obli- 
térée. Le  débridement  s'exécute  avec  la  sonde  cannelée 
mousse  et  le  bistouri  ordinaire,  ou  avec  le  bistouri  bou- 
tonné :  la  masse  intestinale  herniée  étant  abaissée  et  main- 
tenue de  la  main  gauche,  on  introduit  la  sonde  cannelée 
sous  l'angle  supérieur  de  la  plaie  jusque  dans  l'abdomen  ; 
le  pavillon  de  la  sonde  étant  renversé  sous  la  main  gauche 
par-dessus  la  masse  herniée  et  son  bec  appliqué  à  l'intérieur 
contre  la  paroi  abdominale,  on  glisse  le  bistouri  dans  la  rai- 
nure de  l'instrument  que  l'on  relève  en  haut  avec  lui,  afin 
d'inciser  en  pressant  plutôt  qu'en  sciant.  Les  circonvolutions 
intestinales  sorties  recouvrent  quelquefois  la  sonde,  se  pré- 
sentent au  tranchant  du  bistouri  et  risquent  d'être  blessées  : 
pour  éviter  cet  accident,  on  peut  se  servir  de  la  sonde  ailée  de 
Mery  ;  à  défaut  de  cet  instrument,  le  bistouri  boutonné  de 
Pott  ou  de  Cooper,le  bistouri  boutonné  ordinaire,  ou  même 
un  simple  bistouri  convexe  sont  employés  de  la  manière  sui- 
vante :  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  dont  la  face  dorsale 
refoule  l'intestin  en  bas,  est  appuyée  sur  la  lèvre  supé  - 
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rieure  de  la  plaie  abdominale  et  sert  de  guide  à  l'instru- 
ment tranchant  qui  est  introduit  avec  précaution,  et  porté 
en  pressant  contre  les  parties,  de  manière  à  faire  cesser 
l'étranglement.  Quand  une  sonde  cannelée  ou  un  bistouri 
ne  peuvent  pénétrer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  le  pédi- 
cule de  la  tumeur  intestinale,  il  faut  débrider  de  dehors  en 
dedans,  en  incisant  couche  par  couche  la  paroi  abdominale 
jusqu'au  péritoine  exclusivement;  cette  membrane  est  alors 
déchirée  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  une  sonde  cannelée, 
pour  éviter  la  blessure  possible  de  l'intestin  avec  le  bistouri. 

Lorsque  les  anses  intestinales  ont  été  abandonnées  à 
l'extérieur,  elles  contractent  des  adhérences  avec  les  pa- 
rois de  la  division  qu'elles  traversent  et  avec  le  péritoine 
du  voisinage  :  si  les  adhérences  sont  récentes  et  peu  so- 
lides, on  peut  les  rompre  et  opérer  comme  dans  les  cas 
précédents;  si  elles  sont  anciennes  et  résistantes,  on  se 
contente  de  couvrir  l'intestin  de  compresses  fines  imbibées 
d'eau  émolliente  tiède,  et  de  les  comprimer  doucement. 
Trois  choses  peuvent  arriver  :  ou  bien  l'intestin  rentre 
lentement  et  peu  à  peu  dans  l'abdomen  ;  ou  bien  il  reste  à 
l'extérieur  et  se  recouvre  d'une  cicatrice  rougeâtre,  villeuse 
et  toujours  humide  ;  ou  bien  il  s'étrangle.  Dans  le  premier 
cas,  on  n'a  plus  à  s'occuper  que  de  fermer  la  plaie  des 
parois  abdominales;  dans  le  second,  on  soutient  l'intestin 
avec  un  bandage  à  pelote  concave  ;  dans  le  troisième  enfin, 
il  faut  lever  l'étranglement.  On  a  conseillé  d'inciser  l'in- 
testin et  de  débrider  par  sa  cavité,  en  créant  ainsi  un  anus 
anormal  :  nous  pensons  qu'il  vaudrait  mieux  inciser  les 
parois  abdominales  de  dehors  en  dedans  que  de  s'exposer 
à  la  persistance  d'un  anus  anormal. 

Lorsque  l'intestin  aura  été  replacé  dans  l'abdomen ,  on 
réunira  la  plaie  des  parois  abdominales  par  la  suture,  en 
prenant  les  précautions  que  nous  avons  précédemment 
indiquées. 
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Blessures  des  viscères.  —  Tube  digestif .  — Trois  tuniques 
principales  constituent  le  tube  digestif  :  l'externe  ou  péri- 
tonéale,  qui  manque  sur  quelques  portions  du  duodénum, 
du  cœcum  et  du  côlon  ;  la  moyenne  ou  musculeuse,  com- 
posée de  fibres  circulaires  dans  l'intestin  grêle,  de  fibres 
circulaires,  obliques  et  longitudinales  dans  l'estomac ,  de 
fibres  circulaires  et  de  fibres  longitudinales  réunies  en  trois 
bandelettes  dans  le  gros  intestin;  l'interne  ou  muqueuse, 
lâche  et  plus  ou  moins  plissée  dans  toute  l'étendue  du  tube 
digestif.  Des  phénomènes  de  physiologie  pathologique  qu'il 
importe  de  connaître  résultent  de  ces  dispositions  anato- 
miques,  lorsque  l'intestin  est  blessé. 

La  piqûre  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  par  un  instru- 
ment très-fin,  comme  une  aiguille,  ne  laisse,  pour  ainsi 
dire,  aucune  trace  :  lorsque  l'instrument  vulnérant  est 
plus  considérable  et  fait  une  piqûre  de  2  ou  3  milli- 
mètres, la  muqueuse  fait  hernie  entre  les  tuniques  péri- 
tonéale  et  musculeuse,  se  renverse  en  cul  de  poule  et  ferme 
la  plaie.  L'occlusion  de  la  plaie  est  encore  obtenue,  dans 
les  petites  incisions,  soit  par  le  contact  et  l'adhérence  des 
bords  de  la  solution  de  continuité  aux  parties  voisines,  soit 
par  l'interposition  entre  les  lèvres  de  la  division  d'une  por- 
tion de  l'épiploon  (1). 

Les  coupures  un  peu  étendues  faites  en  travers  de  l'in- 
testin, s'écartent  peu  et  sont  en  partie  comblées  par  le 
renversement  considérable  de  la  muqueuse  :  les  coupures 
faites  en  long  donnent  lieu  à  un  écartement  plus  grand, 
prennent  une  forme  ovalaire  ou  circulaire,  et  laissent 
passer  les  matières  contenues  dans  le  tube  digestif  avec  la 
plus  grande  facilité. 

La  section  complète  de  l'intestin  en  travers  détermine 
l'écartement  des  deux  bouts  de  l'organe  ;  la  muqueuse  se 

(1)  Jobert, Traité  des  maladies  du  canal  intestinal.  Paris,  1829,  t.  I,  p.  59. 
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renverse  en  manchette  sur  ses  extrémités  divisées  qui  se 
contractent  et  se  dilatent  alternativement;  les  matières 
intestinales  sont  immédiatement  rejetées  par  la  contrac- 
tion de  l'intestin,  reprises  en  partie  par  lui  et  comme  aspi- 
rées pendant  la  dilatation,  pour  être  encore  rejetées  par 
une  contraction  nouvelle  et  subir  plusieurs  fois  les  mêmes 
alternatives. 

Les  plaies  obliques,  irrégulières  ou  contuses  donnent 
lieu  à  des  phénomènes  moins  tranchés,  mais  cependant 
analogues  à  ceux  que  nous  venons  d'exposer. 

La  nature,  la  dimension  et  la  direction  des  plaies  du 
tube  digestif,  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l'intes- 
lin,  la  sécrétion  de  lymphe  plastique  fournie  par  le  péri- 
toine, le  contact  des  parois  abdominales  et  des  viscères 
voisins,  sont  autant  d'éléments  qui  modifient  la  marche  et 
la  terminaison  de  ces  blessures. 

Intestins.  —  Les  intestins  blessés  peuvent  être  restés 
dans  le  ventre  ou  sortis  à  l'extérieur. 

Ils  ne  sont  pas  tous  également  exposés  à  l'action  des 
corps  vulnérants  :  l'intestin  grêle  est  plus  souvent  blessé 
que  les  autres  ;  après  lui  viennent  le  côlon  trans verse,  le 
côlon  ascendant  et  descendant,  le  duodénum.  Les  plaies 
des  intestins  sont  souvent  multiples,  en  raison  des  nom- 
breuses circonvolutions  intestinales  :  elles  pénètrent  la 
plupart  du  temps  dans  le  péritoine  ;  quelquefois  elles 
restent  en  dehors  de  cette  membrane  qui  n'enveloppe  pas 
en  totalité  toutes  les  parties  de  l'intestin. 

Les  plaies  des  intestins  qui  ne  pénètrent  pas  dans  la  cavité 
péritonéale  sont  moins  graves  que  les  autres,  parla  raison 
que  les  matières  ne  s'épanchent  pas  dans  la  séreuse  abdo- 
minale, s'écoulent  au  dehors,  ou  s'infiltrent  dans  le  tissu 
cellulaire  des  parois  du  ventre.  Le  côlon  ascendant,  le  côlon 
descendant  et  le  cœcum  n'ont  habituellement  pas  de  mésen- 
tère et  sont  appliqués  contre  les  parois  abdominales  par  le 
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péritoine  qui  passe  au-devant  d'eux.  Lorsque  les  matières 
alvines  ne  trouvent  pas  une  issue  facile  au  dehors,  on  doit 
favoriser  leur  écoulement  par  de  larges  incisions. 

Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  une  blessure  de  l'in- 
testin, lorsque  la  portion  lésée  de  cet  organe  est  sortie  de 
l'abdomen  :  cependant  la  plaie  elle-même  peut  n'être  pas 
à  l'extérieur  ou  peut  rester  cachée  entre  les  lèvres  de  la  so- 
lution de  continuité  abdominale;  c'est  pourquoi  il  est  pru- 
dent, avant  de  réduire  une  anse  intestinale  herniée  sur  la- 
quelle on  ne  découvre  pas  de  plaie,  d'attirer  au  dehors  une 
plus  grande  quantité  de  l'intestin,  afin  de  porter  ses  investi- 
gations dans  une  étendue  suffisante. 

Lorsque  l'intestin  est  resté  dans  l'abdomen,  et  que  la 
plaie  extérieure  est  assez  grande  pour  permettre  l'intro- 
duction du  doigt,  celui-ci,  plongé  dans  le  ventre,  revient 
quelquefois  sali  par  les  matières  épanchées  et  assure  le 
diagnostic.  L'issue  des  gaz  ou  des  matières  par  la  plaie  des 
parois,  la  possibilité  de  voir,  à  travers  une  large  solution  de 
continuité,  l'anse  intestinale  blessée  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Le  diagnostic  des  plaies  étroites  des  intestins  par  armes  pi- 
quantes est  souvent  fort  obscur  et  ne  peut  être  immédiatement 
établi  :  en  effet,  l'issue  des  matières  intestinales  par  la  plaie 
intérieure,  et  leur  épanchement  dans  l'abdomen  n'ont  géné- 
ralement pas  lieu.  Les  douleurs  vagues  dans  le  ventre  et 
des  coliques  assez  fortes  ne  sont  pas  des  signes  de  grande 
valeur  :  les  vomissements  teints  de  saug  et  les  selles  san- 
guinolentes se  rencontrent  aussi  bien  dans  les  plaies  de 
l'estomac  que  dans  celles  de  l'intestin  ;  la  tympanite  que 
Jobert  regarde  comme  un  symptôme  caractéristique  d'une 
lésion  intestinale  peut  être  due  à  toute  autre  cause  et  man- 
que quelquefois.  La  faiblesse,  la  terreur,  l'anxiété,  les 
sueurs  froides,  les  horripilations,  le  refroidissement  se 
montrent  dans  la  plupart  des  blessures  graves,  et  souvent 
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même  dans  la  plupart  des  blessures  légères  des  grandes  cavi- 
tés splanchniques.  Cependant,  si  l'issue  des  gaz  ou  des  ma- 
tières intestinales  est  le  seul  signe  certain  de  la  blessure 
des  intestins,  restés  dans  l'abdomen,  la  réunion  d'un  cer- 
tain nombre  des  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer 
doit  faire  considérer  cette  lésion  comme  très-probable. 

Les  plaies  des  intestins  sont  toujours  graves  :  cependant 
elles  guérissent  quelquefois  spontanément.  La  guérison 
spontanée  s'observe  surtout  dans  les  plaies  étroites,  dont 
les  symptômes  sont  parfois  si  peu  prononcés  qu'ils  peuvent 
faire  croire  à  la  pénétration  de  part  en  part  de  l'abdomen, 
sans  lésion  des  viscères.  La  hernie  de  la  muqueuse  à  tra- 
vers les  tuniques  musculaire  et  péritonéale,  obstrue  la 
plaie  et  s'oppose  à  l'épanchement  des  gaz  et  des  matières 
intestinales  ;  une  légère  inflammation  s'empare  de  la  solu- 
tion de  continuité,  et  détermine  une  exsudation  de  lymphe 
plastique  qui  fait  adhérer  la  plaie  aux  parties  voisines,  la 
consolide  et  en  amène  la  guérison. 

Les  plaies  longitudinales  et  transversales  de  l'intestin 
peuvent  guérir  par  un  mécanisme  analogue,  aidé  par  l'in- 
terposition de  l'épiploon  entre  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité.  Dans  les  plaies  étendues,  longitudinales  ou 
transversales,  dans  les  coups  de  feu  et  même  dans  les  sec- 
tions complètes  en  travers  du  calibre  de  l'intestin,  l'épan- 
chement des  matières  provoque  immédiatement  une  exsu- 
dation de  lymphe  coagulable  qui  le  circonscrit  et  l'isole  du 
reste  de  la  cavité  abdominale;  tantôt  les  matières  versées 
dans  le  foyer  par  la  partie  supérieure  de  l'intestin,  sont 
reprises  parla  partie  inférieure;  tantôt  elles  sortent  en 
plus  ou  moins  grande  quantité  par  la  plaie  extérieure  et 
déterminent  une  fistule  stercorale  temporaire,  dont  l'occlu- 
sion complète  la  guérison  de  la  blessure. 

Ce  mode  de  guérison  spontanée  peut  avoir  lieu  dans 
toutes  les  plaies  de  l'intestin,  quel  que  soit  le  corps  vulné- 
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rant;  il  est  malheureusement  très-rare,  et  il  expose  à  de 
nombreux  mécomptes  les  chirurgiens  qui,  se  fiant  aux  seuls 
efforts  de  la  nature,  s'abstiennent  de  toute  intervention  di- 
recte. 

Lorsque  l'intestin  blessé  est  sorti  de  l'abdomen,  nous 
pensons  que  la  solution  de  continuité  doit  toujours  être 
réunie  par  la  suture  avant  la  réduction  de  l'anse  intesti- 
nale, que  la  lésion  consiste  dans  une  simple  piqûre,  dans 
une  plaie  longitudinale  ou  transversale  de  peu  d'étendue, 
dans  une  petite  échancrure  ou  même  dans  une  escharre 
peu  considérable  produite  par  une  balle.  Dans  ce  dernier 
cas,  l' escharre  serait  enlevée  avec  des  ciseaux  et  la  perte  de 
substance  de  l'intestin  réparée  par  un  des  procédés  que 
nous  allons  faire  connaître. 

Lorsque  l'intestin  blessé  est  resté  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, la  plupart  des  chirurgiens  modernes,  recommandent 
d'abandonner  la  guérison  à  la  nature;  ils  s'en  tiennent  à 
ce  que  l'on  appelle  les  moyens  généraux,  leur  faisant  les 
honneurs  du  succès  si  le  blessé  guérit,  et,  s'il  succombe, 
considérant  la  blessure  comme  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  Quelques  observations  heureuses  excusent  cette  ma- 
nière de  voir  sans  la  justifier;  un  grand  nombre  de  cas  fu- 
nestes la  condamnent. 

Si  la  blessure  a  été  faite  par  une  arme  piquante  et 
mince,  on  doit  sans  doute  compter  sur  les  phénomènes  de 
physiologie  pathologique  que  nous  avons  signalés,  pour  pré- 
venir laproductiond'un  épanchement,  et  seborneràla  diète, 
à  l'immobilité,  aux  antiphlogistiques  locaux  et  généraux. 
Mais  si  la  blessure  est  faite  par  une  arme  tranchante  ou 
par  un  coup  de  feu,  nous  pensons  qu'il  est  imprudent  de 
faire  foi  sur  les  phénomènes  précédemment  décrits  ;  qu'il 
est  nécessaire  de  s'assurer  immédiatement  de  l'absence  ou 
de  la  présence  d'un  épanchement  et  qu'il  convient,  dans 
ce  dernier  cas,  d'intervenir  par  une  opération.  Le  doigt 
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devra  donc  être  introduit  dans  le  ventre  et  y  exécuter  quel- 
ques mouvements  :  s'il  est  retiré  sans  être  imprégné  de 
matières  intestinales,  on  pourra  supposer  que  la  perfora- 
tion de  l'intestin  s'est  fermée  par  le  renversement  de  la 
muqueuse,  par  l'interposition  de  l'épiploon,  etc.,  et  se 
borner  aux  moyens  généraux  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  cepen- 
dant, que  pendant  les  premiers  moments  de  la  blessure,  la 
contraction  spontanée  de  l'intestin  s'oppose  à  l'issue  des 
matières  liquides  ou  solides,  mais  que  les  gaz  peuvent  s'é- 
chapper et  communiquer  au  doigt  une  odeur  facile  à  re- 
connaître. On  maintiendrait  alors  la  plaie  extérieure  ou- 
verte, et  l'on  comprimerait  les  parois  du  ventre  pour 
favoriser  la  sortie  des  gaz  de  la  cavité  abdominale.  Si  le 
doigt  revient  au  contraire  sali  par  les  matières  échappées 
du  tube  digestif,  on  dilatera  la  plaie  extérieure  par  une 
incision,  on  attirera  l'intestin  au  dehors,  et  on  réunira  la 
solution  de  continuité  par  la  suture.  Plongé  dans  une  plaie 
de  l'abdomen,  le  doigt  rencontre  souvent  la  lésion  intesti- 
nale, immédiatement  en  arrière  de  l'ouverture  faite  au 
péritoine,  et  reconnaît  les  bouts  de  l'intestin  divisé  à  la 
contraction  spasmodique  qui  s'en  empare  et  leur  donne 
une  consistance  dure  et  comme  cartilagineuse  (1). 

Les  lésions  des  intestins  par  les  coups  de  feu  sont  pres- 
que toujours  multiples  :  c'est  une  condition  défavorable, 
mais  qui  ne  doit  pas  faire  rejeter  le  précepte  que  nous  re- 
commandons. Quand  une  balle  traverse  l'abdomen  dans 
les  régions  occupées  par  le  tube  digestif,  celui-ci,  comme 
le  dit  Baudens  (2),  est  presque  toujours  altéré,  bien  que, 
dans  les  premiers  instants,  l'absence  d'accidents  porte  à 
penser  qu'il  n'a  pas  été  atteint;  et  neuf  fois  sur  dix  sur- 
viennent des  accidents  mortels  dus  à  une  péritonite  sur- 
aiguë qui  ne  dépasse  presque  jamais  vingt-quatre  heures. 

(1)  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu.  Paris,  1836,  p.  326. 

(2)  Loco  citato,  p.  323. 


BLESSURES  DES  INTESTINS.  531 

Dans  les  cas  de  lésion  de  l'intestin  par  armes  tranchantes, 
avec  épanchement  de  matières  solides  ou  liquides,  et  dans 
les  coups  de  feu,  il  convient  donc  d'agrandir  la  plaie  ex- 
térieure avec  le  bistouri,  d'attirer  l'intestin  au  dehors,  et  de 
fermer  par  la  suture  la  solution  de  continuité  qu'il  a  subie. 

Les  chirurgiens  ont  imaginé  un  grand  nombre  de  sutures 
pour  réunir  les  plaies  intestinales.  La  guérison  des  solu- 
tions de  continuité  de  l'intestin  reposant  sur  la  propriété 
qu'ont  les  membranes  séreuses  de  s'unir  promptement 
entre  elles  par  des  adhérences  solides,  la  meilleure  suture 
est  celle  qui,  en  mettant  en  contact  le  péritoine  avec  lui- 
même,  favorise  le  travail  adhésif  dont  nous  parlons,  en 
même  temps  qu'elle  ferme  si  exactement  la  plaie  qu'aucun 
épanchement  de  matières  bilieuses  ou  intestinales  ne  peut 
ss  produire  :  et  si  l'on  considère  que  les  fils  des  sutures 
ont  plus  de  tendance  à  tomber  dans  la  cavité  du  tube  di- 
gestif qu'à  être  expulsés  par  la  plaie  de  l'abdomen,  on  pré- 
férera les  sutures  disposées  de  manière  que  les  fils  soient 
éliminés  du  côté  de  la  membrane  muqueuse  à  celles  qui 
nécessitent  l'extraction  des  fils  par  la  plaie  extérieure. 
Toutes  les  sutures  intestinales  ne  remplissent  pas  égale- 
ment ces  conditions  ;  il  en  résulte  qu'après  leur  applica- 
tion, tantôt  les  chirurgiens  maintiennent  la  partie  de  l'in- 
testin blessé  au  dehors  ou  au  voisinage  de  la  plaie  exté- 
rieure, et  que  tantôt  ils  l'abandonnent  librement  dans 
l'abdomen  après  avoir  réduit  l'anse  intestinale.  Aban- 
données librement  dans  l'abdomen,  les  sutures  portent  le 
nom  de  sutures  perdues  (1);  maintenues  au  voisinage  de 
la  plaie,  elles  sont  appelées  sutures  fixes. 

Nous  énumérerons  rapidement  les  diverses  sutures  de 
l'intestin,  nous  en  apprécierons,  chemin  faisant,  la  valeur 
et  nous  essaierons  d'en  formuler  les  indications  suivant 
qu'elles  doivent  être  appliquées  sur  des  plaies  par  piqûre, 

(\)  Malgaigne,  Ânatomie  chirurgicale,  2e  éd.  Paris,  18o9,  t.  II,  p.  341. 
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par  coupure  longitudinale  ou  transversale,  et  sur  des  plaies 
avec  perte  de  substance. 

Lorsque  la  division  de  l'intestin  consiste  en  une  pi- 
qûre peu  étendue,  on  a  conseillé  de  l'abandonner  à  elle- 
même  et  de  réduire  l'organe,  après  avoir  passé  dans  le 
mésentère  un  fil  qui  maintienne  la  portion  blessée  au  voi- 
sinage de  la  plaie  extérieure.  11  vaudrait  mieux  traverser 
avec  le  fil  les  deux  lèvres  de  la  plaie  intestinale.  Elle  serait 
ainsi  maintenue  avec  plus  de  fixité  derrière  l'ouverture 
des  parois  abdominales  ;  et  le  calibre  de  l'intestin  ne  serait 
pas  rétréci  par  l'anse  de  fil  qui  le  soulève  et  l'embrasse 
en  totalité.  Mais,  nous  pensons  qu'en  pareil  cas,  il  suffi- 
rait de  faire  un  point  de  suture  entrecoupé  de  la  manière 
suivante  :  l'aiguille  portée  sur  la  surface  péritonéale  à 
5  millimètres  en  dehors  de  l'une  des  lèvres  de  la  plaie,  est 
enfoncée  et  dirigée  dans  la  paroi  intestinale  de  façon  à  ne 
comprendre  que  les  tuniques  musculeuse  et  séreuse,  et  à 
ressortir  dans  l'épaisseur  même  du  bord  de  la  solution  de 
continuité,  en  laissant  la  membrane  muqueuse  en  arrière; 
reportée  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  opposée,  elle  chemine 
de  nouveau  entre  les  tuniques  muqueuse  et  musculaire 
pour  ressortir  à  travers  la  tunique  péritonéale  à  une  distance 
de  la  plaie  égale  à  celle  où  elle  a  été  enfoncée  la  première 
fois.  La  muqueuse  est  alors  refoulée  en  dedans  de  l'intes- 
tin, en  même  temps  que  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité des  tuniques  musculeuse  et  péritonéale,  et  le  fil  est 
fortement  serré,  par  un  premier,  puis  par  un  second  nœud. 

Le  degré  de  constriction  du  fil  doit  être  assez  considé- 
rable pour  que  celui-ci  disparaisse  dans  le  sillon  qu'il 
creuse  sur  les  tissus,  et  pour  que  les  deux  bourrelets  for- 
més de  chaque  côté  du  point  de  suture  le  recouvrent  et 
viennent  se  mettre  en  contact  par- dessus  lui.  Les  bouts 
du  fil  sont  coupés  au  plus  près,  l'intestin  réduit,  et  la  su- 
ture abandonnée  dans  l'abdomen. 
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Coupures  partielles  du  calibre  de  l'intestin.  —  Dans  les 
plaies  par  coupure,  les  anciens  faisaient  usage  de  la  su- 
ture du  pelletier  que  nous  avons  décrite  ailleurs  :  ils 
maintenaient  à  l'extérieur  les  deux  bouts  du  fil  réunis  en- 
tre eux,  après  la  réduction  de  l'intestin,  afin  d'empêcher 
la  partie  blessée  de  s'éloigner  de  la  paroi  abdominale.  Le- 
dran  substitua  à  ce  procédé  la  suture  à  anses,  qui  s'exécute 
avec  autant  de  fils  cirés  armés  d'aiguilles  qu'on  se  propose 
de  faire  de  points  de  suture.  Les  fils  traversent  successi- 
vement les  lèvres  rapprochées  de  la  plaie  intestinale  ;  leurs 
bouts,  formant  deux  faisceaux  correspondant  à  chaque  côté 
de  la  division,  sont  réunis  entre  eux,  tordus  ensemble  de 
manière  à  mettre  en  contact  les  parties  qu'ils  embrassent, 
et  maintenus  à  l'extérieur  après  la  réduction  de  l'intestin. 
Bertrandi  proposa  la  suture  à  points  passés  dont  nous  avons 
donné  la  description  :  il  lui  attribuait  l'avantage  de  pou- 
voir être  retirée  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  crainte 
dé  détruire  les  adhérences  encore  molles  du  péritoine  ;  il 
suffit  en  effet  de  couper  près  des  téguments  un  des  bouts 
du  fil  et  de  tirer  sur  l'autre  avec  précaution.  Béclard, 
afin  de  prévenir  plus  sûrement  la  déchirure  des  adhé- 
rences, se  servait  de  deux  fils  de  couleur  différente  pour 
pratiquer  cette  suture  ;  il  les  enlevait  en  tirant  sur  cha- 
cun d'eux  isolément,  en  sens  inverse  et  en  même  temps. 

Ces  trois  sutures  sont  des  sutures  fixes  et  leurs  fils  doi- 
vent être  extraits  par  l'extérieur  ;  elles  ne  sont  pas  toutes 
disposées  de  façon  à  mettre  le  péritoine  en  contact  avec 
lui-même  et  ne  font  qu'affronter  les  bords  de  la  plaie  :  elles 
exposent,  soit  au  rétrécissement  de  l'intestin,  soit  à  une 
fistule  intestinale,  soit  à  des  épanchements  consécutifs  à 
l'extraction  des  fils. 

Reybard  (1)  pour  obvier  à  ces  inconvénients,  expéri- 

(1)  Mémoire  sur   le  traitement  des  anus  artificiels  et  des  plaies  intesti- 
nales. Paris,  1827. 
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orienta  sur  les  animaux  la  suture  suivante.  Une  plaque 
ovale  en  bois  de  sapin  mince  et  polie,  longue  de  34  à 
36  millimètres  sur  18  à  20  de  large,  est  traversée  par 
une  anse  de  fil  dont  les  deux  bouts  sont  armés  d'une 
aiguille  :  la  plaque  ainsi  suspendue  est  portée  dans  l'in- 
testin et  placée  de  manière  que  son  plus  grand  dia- 
mètre réponde  à  celui  de  la  plaie.  On  la  maintient 
dans  cette  position  en  perçant  de  dedans  en  dehors  à  7  mil- 
limètres de  leurs  bords  libres,  chacune  des  lèvres  de  la 
division ,  avec  les  aiguilles  dont  chaque  bout  de  fil  est 
armé.  Les  deux  bouts  du  fil  sont  passés  ensemble  dans 
une  aiguille  courbe  que  l'on  porte  dans  le  ventre  à  7  ou 
8  millimètres  de  la  plaie  extérieure  et  avec  laquelle  on 
traverse  de  dedans  en  dehors  la  paroi  abdominale.  Après 
la  réduction  de  l'intestin,  les  bouts  du  fil  sont  noués  snr  un 
petit  rouleau  de  linge  placé  parallèlement  à  la  plaie.  La 
plaque  de  bois  bouche  ainsi  complètement  la  division  de 
l'intestin  et  en  applique  exactement  les  lèvres  contre  les 
parois  abdominales. 

L'adossement  des  séreuses  étant  la  meilleure  condition 
de  guérison,  ce  dernier  procédé,  bien  qu'il  soit  encore  une 
suture  fixe,  est  évidemment  supérieur  au  premier. 

La  suture  en  piqué  det  Gély  (1)  réunit  l'avantage  d'ados- 
ser les  séreuses  et  de  permettre  d'abandonner  librement 
l'intestin  dans  le  ventre  :  elle  applique  l'une  contre  l'autre 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  intestinale  par  leurs  surfaces 
péritonéales  et  ferme  hermétiquement  la  solution  de  conti- 
nuité. On  l'exécute  avec  un  fil  ciré,  armé  à  chaque  extrémité 
d'une  aiguille  ordinaire.  L'une  des  aiguilles  est  enfoncée 
parallèlement  à  la  plaie  en  dehors  et  en  arrière  de  l'un  de 
ses  angles;  elle  ressort  après  un  trajet  de  4  à  5  milli- 
mètres dans  l'intestin.  L'autre  aiguille  exécute  la  même 

(\)  Recherches  sur  l'emploi  d'un  nouveau  procédé  de  suture  contre  les  divi- 
sions de  l'intestin,  Nantes,  1844. 
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manœuvre  sur  la  lèvre  opposée  de  la  plaie.  Les  fils  sont 
alors  croisés;  l'aiguille  de  gauche  passe  à  droite,  et  réci- 
proquement. Chacune  d'elles  sert  à  faire  un  nouveau  point 
en  tout  semblable  au  premier,  avec  la  précaution  de  pi- 
quer précisément  dans  le  trou  de  sortie  du  fil  qui  vient 


Figure LIV.  —Suture       Figure  LV. —  Entre-croise-      Figure  LVI.  —  Second 
de  Ge'ly.  —  Premier  ment  des  aiguilles  et  des  point  de  suture . 

point  de  suture.  fils  pour  faire  le  second 

point  de  suture. 


Figure  LVII.  —  Suture  com- 
plète dont  les  points  sont 
prêts  à  être  serrés. 


Figure  LVIII.  —  Suture 
achevée,  vue  par  la 
face  externe  de  l'in- 
testin. 


Figure  LIX.  —  Suture 
achevée,  vue  par  la 
face  interne  de  l'in- 
testin. 


d'être  porté  au  côté  opposé.  Cette  manœuvre  est  ensuite 
répétée  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire  pour  garnir 
toute  l'étendue  de  la  plaie.  Cela  fait,  il  reste,  avant  de 
nouer  les  fils,  à  serrer  chaque  point.  Cette  partie  de  l'opé- 
ration se  fait  en  prenant  successivement  chacun  des  deux 
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fils  qui  composent  le  point  de  suture  transversal,  avec  une 
pince  à  disséquer,  et  en  exerçant  sur  eux  une  traction  con- 
venable, tout  en  déprimant  les  lèvres  de  la  plaie.  Celles- 
ci  ne  tardent  pas  à  s'adosser  avec  une  telle  exactitude  que 
l'on  n'aperçoit  plus  au  dehors  aucune  trace  des  fils  qui 
ont  produit  ce  résultat.  Lorsque  cette  opération  est  ter- 
minée, il  n'y  a  plus  qu'à  nouer  ensemble  les  deux  fils 
opposés  et  à  couper  les  chefs  au  ras  du  nœud,  qui  est 
aussi  bien  caché  que  le  reste  du  fil.  Quand  on  examine 
par  la  face  interne  de  l'intestin  cette  espèce  de  suture,  on 
observe  un  repli  valvulaire  formé  par  les  tuniques  intes- 
tinales adossées  ;  puis,  à  sa  base  et  de  chaque  côté,  la  ligne 
continue  représentée  par  les  anses  du  fil  qui  ferment  com- 
plètement la  plaie  {fîg.  54,  55,  56,  57,  58  et  59). 

Reybard  (1)  a  abandonné  tous  ces  procédés,  pour  reve- 
nir à  la  suture  du  pelletier  depuis  longtemps  rejetée  par 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  et  maintenue  par  d'au- 
tres. Ce  chirurgien  a  modifié  le  procédé  de  suture  qu'il 
avait  déjà  donné  (2)  et  qu'il  exécutait  de  la  manière  sui- 
vante :  une  aiguille  à  coudre  ordinaire,  armée  d'un  fil  ciré 
double  et  munie,  en  guise  de  nœud,  à  son  extrémité  libre, 
d'un  petit  rouleau  de  linge,  est  portée  dans  l'intestin 
qu'elle  traverse  de  dedans  en  dehors  près  de  l'angle  de 
la  plaie.  Le  rouleau  de  linge  est  laissé  dans  la  cavité  in- 
testinale, et  la  division  est  cousue  à  points  très-rapprochés 
et  très-serrés.  Arrivé  à  l'avant-dernier  point  de  suture,  le 
fil  est  dédoublé  ;  le  dernier  point  de  suture  est  fait  avec  un 
fil  simple  que  l'on  noue  avec  l'autre  par  un  double  nœud  : 
les  bouts  du  fil  sont  coupés  au  ras  de  la  plaie  et  l'intestin  est 
réduit  et  abandonné  dans  l'abdomen.  Les  fils  divisent  les 
parties  et  tombent  dans  l'intestin  ;  leur  chute  est  favorisée 

(1)  Bulletin  de  l'Académie,  de  médecine,  1er  juillet  1862,  t.  X.WII,  p.  956. 

(2)  Mémoire  sur  le  traitement  des  anus  artificiels  et  des  pluies  intes- 
tinales, etc.  Paris,  1827. 
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par  la  présence  du  rouleau  qu  entraînent  les  matières  intes- 
tinales; tout  l'appareil  de  la  suture  est  rendu  par  les  selles. 

Aujourd'hui,  Reybard  se  contente  d'arrêter  le  fil  au  com- 
mencement de  la  suture  en  serrant,  comme  dans  une  liga- 
ture, une  très-faible  partie  de  l'une  des  lèvres  de  la  plaie; 
il  rapproche  le  plus  possible  les  uns  des  autres  les  points 
de  suture  et  les  place  très-près  des  bords  de  la  division  :  il 
les  serre  fortement,  de  façon  à  faire  disparaître  les  fils,  et 
il  termine  en  coupant  le  fil  au  ras  du  nœud  ;  il  réduit  alors 
l'intestin  et  l'abandonne  dans  l'abdomen. 

Cette  suture,  suivant  l'auteur,  est  applicable  aux  plaies 
complètes  de  l'intestin  comme  aux  divisions  partielles  et 
peut  remplacer  toutes  les  autres.  Du  huitième  au  quinzième 
jour,  les  fils  tombent  dans  la  cavité  intestinale  et  sortent 
avec  les  selles. 

Reybard  insiste  sur  ce  phénomène  déjà  constaté,  c'est- 
à-dire  que  la  réunion  par  les  bords  similaires  de  la  plaie 
constitue  le  mode  de  cicatrisation  définitif,  quel  que  soit  le 
procédé  employé.  L'adossement  des  séreuses  n'est  en  effet 
que  temporaire;  les  adhérences  des  séreuses  disparaissent; 
les  bords  de  la  plaie  qui  faisaient  plus  ou  moins  saillie  dans 
l'intestin  s'affaissent  et  finissent  par  se  réunir  directement. 
Après  la  suture  du  pelletier,  telle  qu'il  conseille  de  l'em- 
ployer, les  lèvres  de  la  division  présentent  un  accolement 
direct,  si  l'affrontement  a  été  très-exact;  dans  le  cas  con- 
traire, on  observe  du  côté  de  la  muqueuse  un  sillon  au 
fond  duquel  est  la  cicatrice. 

Dans  les  solutions  de  continuité  de  peu  d'étendue,  on 
pourrait  se  contenter  de  faire  une  suture  entrecoupée  à 
points  très-rapp roches  et  très-serrés,  en  prenant  la  pré- 
caution de  renverser  en  dedans  et  de  mettre  les  surfaces 
séreuses  des  lèvres  de  la  division  en  contact,  comme  nous 
l'avons  indiqué  pour  les  plaies  par  piqûre. 

Coupures  transversales  et  complètes  du  calibre  de  Vin- 
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testin.  —  La  division  transversale  complète  ou  à  peu  près 
complète  de  l'intestin,  considérée  jadis  comme  au-dessus 
des  ressources  de  l'art,  était  abandonnée  aux  efforts  de  la 
nature  :  plus  tard,  les  chirurgiens  cherchèrent  à  la  trans- 
former en  anus  artificiel,  en  fixant  aux  lèvres  de  la  plaie 
extérieure  les  bouts  de  l'intestin  divisé. 

Les  quatre  maîtres  cependant,  et  après  eux  Du  verger, 
tentèrent  la  réunion  de  l'intestin  au  moyen  d'une  suture 
directe  et  par  affrontement,  après  avoir  introduit  dans 
le  canal,  pour  en  soutenir  les  parois,  une  trachée  de  veau 
que  Sabatier  remplaça  par  un  cylindre  de  carte,  préala- 
blement trempé  dans  l'essence  de  térébenthine  et  ensuite 
dans  l'huile  pour  le  rendre  moins  altérable  à  l'humidité. 

Rhamdhor,  le  premier,  imagina  de  réunir  l'intestin  en 
introduisant  le  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  et  de  les 
maintenir  par  deux  points  de  suture  immédiatement  ser- 
rés. Cette  méthode  qui  fut  diversement  modifiée,  offre 
plusieurs  difficultés.  Avant  d'invaginer  l'intestin,  il  importe 
de  distinguer  le  bout  supérieur  du  bout  inférieur  :  les 
contractions  péristal tiques  et  la  sortie  des  matières  intesti- 
nales pouvant  manquer  ou  se  rencontrer  sur  les  deux  bouts 
de  l'organe,  on  a  conseillé  d'administrer  du  sirop  de  vio- 
lettes ou  de  l'huile  d'amandes  douces  que  l'on  voit  sortir 
parle  bout  supérieur  du  canal  divisé.  La  partie  du  mésen- 
tère attenante  à  l'intestin  fait  obstacle  à  l'introduction  de 
ses  bouts  l'un  dans  l'autre  :  on  peut  lever  cette  difficulté  en 
incisant  le  mésentère  sur  le  bout  supérieur  dans  une  éten- 
due convenable.  Le  bout  inférieur  de  l'intestin  est  quel- 
quefois tellement  resserré  et  sa  membrane  muqueuse  ren- 
versée en  dehors  qu'il  est  impossible  d'y  faire  pénétrer  le 
bout  supérieur  :  Jobert  (1  ) ,  pour  faciliter  cette  introduction, 
a  imaginé  de  traverser  le  bout  supérieur  avec  un  fil  de  soie 
muni  de  deux  aiguilles  qui  sont  ensuite  portées  dans  le 

(1)  Maladies  du  canal  intestinal.  Paris,  1829,  1. 1. 
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bout  inférieur  qu'elles  traversent  de  dedans  en  dehors;  au 
moyen  de  légères  tractions  exercées  sur  le  fil,  le  bout  supé- 
rieur du  canal  est  peu  à  peu  attiré  dans  le  bout  inférieur. 
Le  plus  grave  reproche  que  les  chirurgiens  modernes 
aient  adressé  à  la  méthode  de  Rhamdhor  est  celui  de 
mettre  en  contact  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin 
avec  sa  surface  péritonéale;  ces  deux  membranes,  de 
nature  différente,  ne  peuvent  que  difficilement  contrac- 
ter entre  elles  des  adhérences.  Cette  objection  dont  les 
faits  et  les  expériences  ont  démontré  le  peu  d'importance, 
a  donné  naissance  à  un  certain  nombre  de  procédés  qui 
déjà  ont  été  en  partie  exposés.  Jobert  (1)  a  eu  l'idée  d'in- 
vaginer  le  bout  supérieur  dé  l'intestin  dans  l'inférieur 
après  avoir  renversé  celui-ci  en  dedans,  de  manière  à 
mettre  leurs  membranes  séreuses  en  contact.  Le  mésen- 
tère est  d'abord  disséqué  sur  l'un  et  l'autre  bout  du  canal, 
dans  une  étendue  suffisante,  et,  en  cas  d'hémorrhagie,  celle- 
ci  est  arrêtée  par  des  ligatures  temporaires  ou  par  la  tor- 
sion des  vaisseaux.  Le  bout  supérieur  de  l'intestin  étant 
bien  reconnu  est  traversé  sur  sa  paroi  antérieure  avec  un 
fil  muni  de  deux  aiguilles  à  coudre  ordinaires,  de  dedans 
en  dehors,  à  6  millimètres  de  la  division  :  l'anse  du  fil  dont 
les  deux  bouts  sont  confiés  à  un  aide  est  laissée  clans  la 
piqûre.  Un  second  fil  est  passé  de  la  même  manière  dans 
la  paroi  postérieure  de  l'organe.  On  procède  alors  avec  les 
doigts  ou  avec  une  pince  à  disséquer  au  renversement  du 
bout  inférieur  de  l'intestin  en  dedans  de  lui-même,  de 
manière  que  la  séreuse  se  trouve  à  la  face  interne.  Le  ren- 
versement obtenu,  on  y  introduit  le  doigt  indicateur  gau- 
che sur  lequel  on  conduit  les  aiguilles  de  l'une  des  anses 
de  fil  attenantes  au  bout  supérieur  de  l'intestin  :  celles-ci 
traversent  de  dedans  en  dehors  la  paroi  doublée  du  bout 
inférieur  et  sortent  à  2  millimètres  l'une  de  l'autre.  Les 

(1)  Maladies  du  canal  intestinal.  Paris,  1829,  1. 1,  p.  82. 


oiO       BLESSURES  DE  L'ABDOMEN  PAR  ARMES  DE  GUERRE. 

aiguilles  de  l'autre  anse  de  fil  sont  passés  de  la  même  ma- 
nière du  côté  opposé.  On  rapproche  alors  doucement  les 
deux  bouts  de  l'intestin  ;  quand  ils  sont  presque  abouchés* 
on  retire  le  doigt  indicateur  pauche,  et,  par  de  légères 
tractions  sur  les  extrémités  des  fils,  on  introduit  peu  à  peu 
le  bout  supérieur  dans  l'inférieur  {fig.  60  et  Ù).  On  ré- 


FlGURE  LX. 

a,  bout  supérieur  de  l'intestin.  —  b,  bout  in- 
férieur de  1  intestin,  renversé  en  dedans.  Le 
bout  supérieures!  près  d'être  invaginé  dans 
le  bout  inférieur. 


Figure  LXI. 

a,  bout  supérieur  de  l'intestin.  —  b,  b'iut 
inférieur.  L'invagination  est  exécutée  ; 
il  ne  reste  qu'à  nouer  les  fils. 


duit  ensuite  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale;  on  place 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des  téguments  les  fils  réunis  et 
retenus  par  un  morceau  de  diachylum.  Le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour,  la  cicatrice  est  faite,  et  les  fils  peuvent 
être  retirés. 

Ce  procédé,  d'une  exécution  très-difficile,  donne  lieu, 
par  le  reploiement  des  membranes  intestinales,  à  un  bour- 
relet qui  rétrécit,  à  l'endroit  de  l'opération,  le  calibre  de 
l'organe  et  peut  amener  des  accidents  graves  :  il  nécessite 
absolument  la  distinction  du  bout  supérieur  de  l'intestin 
et  du  bout  inférieur;  l'invagination  de  celui-ci,  dans  le 
premier,  déterminant  la  formation  d'une  valvule  qui  peut 
fermer  complètement  le  calibre  du  canal. 
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Lambert  (1)  pensa  que  l'on  pourrait  mettre  les  surfaces 
péritonéales  des  deux  bouts  de  l'intestin  en  rapport,  sans 
pratiquer  l'invagination  et  sans  renversement  des  mem- 
branes intestinales.  A  cet  effet,  il  porte  la  pointe  d'une 
aiguille  ordinaire  armée  d'un  fil  ciré,  à  9  ou  10  millimètres 
de  la  plaie,  en  pénétrant  jusqu'à  la  membrane  muqueuse 
sons  la  traverser,  et  ramène  l'instrument  au  dehors  à  2  mil- 
limètres de  la  division.  Cette  même  aiguille  est  portée 
sur  l'autre  bout  de  l'intestin  et  pénètre  à  2  millimètres 
de  la  plaie  pour  ressortir  à  7  ou  8  millimètres  plus 
loin  (fy.  621.  Lorsqu'un  nombre  suffisant  d'anses  de  fil 


Figure  LXII. 


Ficcre  LXIII. 


Les  fils  soi.t  passes  dans  l'épaisseur  de  l'un         L'un  des  fils  est  noué  ;  l'autre  est  sur  le  point 
et  de  l'autre  bout  de  l'intestin.  de  l'être.  Les  lèvres  des  bouts  de  l'intestin 

rapprochés  sont  renversées  eu  dedans. 

a  été  placé  sur  la  circonférence  de  l'intestin,  on  tire  sur 
leurs  extrémités  pour  rapprocher  les  bouts  de  l'organe, 
renverser  les  lèvres  de  la  plaie  en  dedans  et  mettre  les 
séreuses  en  contact  ifig.  63).  Chaque  point  de  suture  est 
fixé  par  un  double  nœud  ;  les  fils  sont  coupés  au  ras  de 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  4826,  iTe  série,  t.  X,  p.  318. 
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la  plaie,  comme  dans  la  suture  entrecoupée  ;  et  l'intestin 
est  réduit  dans  l'abdomen. 

Cette  suture  donne  lieu  à  une  sorte  de  valvule  ou  de 
bourrelet  trop  peu  saillant  dans  l'intestin  pour  devenir 
dangereux  :  mais  les  fils,  n'ayant  pas  traversé  la  membrane 
muqueuse,  ne  peuvent  que  difficilement  tomber  dans  la  ca- 
vité intestinale  et  exposent,  par  leur  chute  dans  le  péritoine, 
à  l'inflammation  et  à  la  suppuration  de  cette  membrane. 
La  suture  en  piqué  de  Gély  ne  présente  pas  les  mêmes 
dangers  :  pour  l'appliquer  aux  divisions  complètes  du  calibre 
de  l'intestin,  il  faut  avoir  soin,  dès  qu'on  a  fait  deux  points 

de  suture  de  chaque  côté,  de  les 
serrer  et  de  les  arrêter  de  suite 
par  un  nœud  avant  d'en  recom- 
mencer de  nouveaux. 

Denans  (1),  pour  assurer  le 
contact  des  séreuses ,  imagina 
l'emploi  de  trois  viroles  métalliques  d'un  diamètre  pro- 
portionné au  calibre  de  l'intestin  {fig.  64)  :  deux  viroles 


Figure  LXIV. 
Les    trois   viroles. 
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Figure  LXV. 


Figure  LXVI. 


Les  deux  grandes  viroles  sont  placées  dans 
les  deux  bouts  de  l'intestin. 


Chacun  des  bouts  de  l'intestin  est  renversé 
dedans.  La  petite  virole  est  placée  dans  I' 
d'eux  et  va  être  introduite  dans  l'autre. 


d'égale  dimension  sont  placées  l'une  et  l'autre  dans  chaque 
bout  de  l'intestin  renversé  en  dedans  ;  la  troisième  virole, 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1838,  t.  II,  p.  719. 
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d'un  diamètre  moins  considérable  que  les  deux  autres, 
est  successivement  engagée  dans  les  premières  recou- 
vertes par  les  parois  intestinales  {fig.  65  et  66).  Deux  anses 
de  fil  traversant  les  viroles  et  l'intestin  sur  des  points  op- 
posés de  leur  diamètre,  rapprochent  les  deux  grands  an- 


Figure  LXVII. 

Les  viroles  sont  maintenues  rapprochées  par  un  point  de  suture,  afin  d'adosser  les  surfaces 
séreuses  de  l'iutestin. 

neaux,  sur  le  plus  petit  leur  servant  de  point  d'appui,  et  les 
fixent  dans  cette  situation.  Afin  que 
le  fil  n'embrasse  que  les  viroles  et 
ne  reste  pas  sur  la  surface  externe  de 
l'intestin,  on  le  fait  passer  à  l'inté- 
rieur de  la  manière  suivante  :  le  fil  est 
armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses 
extrémités;  la  première  aiguille  passe 
en  dedans  des  viroles,  et  la  seconde, 
introduite  et  retirée  par  les  mêmes 
trous  que  la  première,  passe  entre  la 
surface  externe  des  viroles  et  la  paroi 
intestinale  ;  le  fil  serré  et  noué  ne 
comprend  alors  que  les  anneaux  mé- 
talliques, et  ne  fait  que  traverser  les 
parois  adossés  de  l'intestin  {fig.  67  et 
68).  Après  avoir  coupé  les  fils  très-près  des  nœuds,  on 
abandonne  le  tout  dans  l'abdomen  :  le  travail  éliminateur 
frappant  de  gangrène  les  portions  repliées  de  l'intestin  en 


Figure  LXVIII. 

Coupe  montrant  la  disposition 
de  l'intestin,  des  viroles  et  du 
fil  servant  à  les  rapprocher. 
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même  temps  que  les  fils  coupent  les  parois,  les  viroles  sont 
mises  en  liberté,  parcourent  les  voies  intestinales  et  sont 
rendues  par  les  selles. 

Baudens  (1)  proposa  un  procédé  analogue  :  un  anneau 
en  gomme  élastique  est  engagé  à  3  lignes  de  profondeur 
dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  dont  on  renverse  les 
lèvres  en  dedans,  de  manière  que  l'anneau  soit  placé  dans 
l'angle  qui  résulte  de  cette  plicature.  Une  virole  concave 
sur  le  dos  et  présentant  ainsi  un  sillon  destiné  à  recevoir 
l'anneau  élastique,  est  engagée  dans  le  bout  inférieur  de 
l'intestin  à  2  lignes  de  profondeur.  On  fait  avancer 
l'anneau  élastique  sur  la  virole  qui  lui  sert  de  soutien  et 
dont  la  rainure  l'empêche  de  s'échapper;  on  réduit  les 
parties  et  la  guérison  a  lieu  par  le  même  mécanisme  que 
dans  le  procédé  de  Denans. 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  deux  procédés  n'ont  en- 
core été  appliqués  avec  succès  que  sur  les  animaux,  de 
même  que  le  procédé  d'Amussat.  Ce  dernier  consiste  à 
placer  clans  l'intestin  un  bouchon  renflé  à  ses  extrémités, 
rétréci  au  centre  de  manière  à  offrir  une  gouttière  circu- 
laire :  les  deux  bouts  du  tube  intestinal  invaginés  l'un 
dans  l'autre,  sans  distinction  du  bout  inférieur  ou  du  bout 
supérieur,  sont  étreints  sur  la  gouttière  circulaire  par  un 
lien  fort  et  serré,  et  toute  la  portion  du  tube  intestinal  qui 
dépasse  en  dehors  de  cette  ligature  est  retranchée  avec  des 
ciseaux.  Les  séreuses  des  deux  bouts  de  l'intestin  se  met- 
tent en  contact  par-dessus  le  lien,  et  contractent  des  ad- 
hérences; la  ligature  coupe  les  parties  qu'elle  embrasse  et 
tombe  dans  l'intestin  qui  ne  garde  aucune  trace  de  rétré- 
cissement. 

Gangrène  et  coups  de  feu.  —  Lorsqu'une  portion  plus 
ou  moins  étendue  d'une  anse  intestinale  sortie  à  l'extérieur 

(1)  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  338. 
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est  frappée  de  mort,  on  peut  attendre  sa  séparation  spon- 
tanée, après  l'avoir  fendue  afin  de  donner  issue  aux  ma- 
tières :  c'est  la  conduite  généralement  suivie;  l'anus  arti- 
ficiel qui  en  résulte  se  ferme  quelquefois  spontanément 
ou  est  traité  par  les  moyens  chirurgicaux.  Mais  on  peut 
aussi  retrancher  les  parties  sphacélées  avec  des  ciseaux 
portés  sur  la  portion  saine  de  l'intestin  et  en  réunir  les 
deux  bouts  par  la  suture,  comme  si  l'organe  avait  été 
coupé  transversalement  par  un  instrument  tranchant. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les  blessures  des 
intestins  par  coups  de  feu  devaient  être  mises,  par  l'avive- 
ment  avec  des  ciseaux,  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
plaies  par  armes  tranchantes.  Plusieurs  ouvertures  peuvent 
avoir  été  faites  par  une  balle  au  calibre  de  l'intestin  :  si 
les  ouvertures  sont  très-rapprochées ,  il  faut  enlever  la 
portion  du  canal  comprise  entre  elles  et  réunir  les  deux 
bouts  l'un  à  l'autre;  si  elles  sont  à  une  certaine  distance 
l'une  de  l'autre,  il  vaut  mieux  faire  une  suture  aux  deux 
endroits  blessés  afin  d'éviter  une  perte  de  substance  et  une 
dissection  trop  étendue  du  conduit  intestinal  (1).  Il  est 
toujours  à  craindre,  dans  les  blessures  de  l'intestin  par 
coups  de  feu,  que  l'une  des  perforations  n'échappe  aux 
recherches  du  chirurgien  :  aussi  convient-il  d'agrandir 
au  besoin  la  plaie  des  parois  abdominales,  d'attirer  au 
dehors  les  portions  de  l'intestin  sur  lesquelles  le  doigt 
pourrait  faire  soupçonner  une  altération,  et  de  ne  s'arrê- 
ter qu'après  avoir  porté  ses  investigations  jusqu'à  la  li- 
mite du  possible. 

Malgré  tous  les  travaux  qui  ont  eu  pour  objet  de  perfec- 
tionner les  sutures  intestinales,  les  succès  et  les  revers 
partagés  des  unes  et  des  autres,  laissent  encore  en  présence 
trois  grandes  méthodes  de  traitement  des  plaies  de  l'in- 

(1)  Baudens,  loco  citato,  p.  33'i. 

Legouest.  s  5 


540       BLESSURES  DE  L'ABDOMEN  PAR  ARMES  DE  GUERRE. 

testin,  qui  chacune  comptent  des  partisans.  La  première, 
sans  contredit  la  plus  facile,  consiste  à  retenir  ou  à  laisser 
la  portion  de  l'intestin  blessé  au  dehors,  et  à  favoriser  la 
formation  d'un  anus  anormal  que  les  efforts  de  la  nature 
ou  les  ressources  de  l'art  pourront  souvent  guérir;  la  se- 
conde, à  réunir  immédiatement  la  plaie  par  une  suture 
simple  ou  invaginée  et  à  réduire  l'intestin  dans  l'abdomen 
en  le  maintenant  au  voisinage  de  l'ouverture  extérieure, 
dans  l'intention  de  prévenir  l'épanchement  des  matières 
alvines  dans  le  péritoine;  la  troisième,  enfin,  comptant 
sur  l'exacte  réunion  de  la  plaie  intestinale  par  le  mode  de 
suture  employé,  coupe  les  fils  au  plus  près  des  nœuds, 
réduit  l'intestin  dans  le  ventre,  et  l'y  abandonne  en  toute 
liberté. 

Lorsqu'on  emploie  une  suture  fixe  pour  réunir  les  plaies 
intestinales,  la  division  des  parois  de  l'abdomen  ne  peut 
être  fermée.  Quand  on  a  recours  à  une  suture  perdue,  on 
conseille  de  fermer  la  plaie  abdominale  :  mais  il  arrive 
souvent  que  le  ballonnement  du  ventre  oblige  à  la  rouvrir; 
c'est  pourquoi  la  suture  enchevillée  dont  on  se  sert  habi- 
tuellement ne  doit  pas  être  arrêtée  par  des  nœuds,  mais 
par  des  rosettes  simples,  faciles  à  desserrer  sans  ôter  les 
fils,  si  les  accidents  surviennent,  et  à  resserrer,  lorsqu'ils 
s'amendent. 

Blessures  de  l'estomac.  — Comme  les  intestins,  l'estomac 
blessé  peut  encore  être  contenu  dans  l'abdomen  ou  sortir 
à  travers  la  plaie  extérieure. 

Lorsque  la  plaie  des  parois  abdominales  et  de  l'estomac 
est  large,  ou  lorsque  le  ventricule  blessé  est  exposé  à  l'ex- 
térieur, le  diagnostic  est  des  plus  faciles  :  il  n'en  est  plus 
de  même  lorsque  la  plaie  est  étroite  et  que  l'organe  est 
resté  en  place. 

On  peut  présume^  que  l'estomac  a  été  lésé  par  la  direc- 
tion et  la  profondeur  de  la  plaie  abdominale.  11  faut  tenir 
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compte  néanmoins  de  l'embonpoint  des  blessés  et  de  l'état 
de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l'organe  ;  le  ventricule  est 
atteint  plus  facilement  lorsqu'il  est  distendu  par  des  gaz  ou 
des  aliments  que  lorsqu'il  est  vide  et  revenu  sur  lui-même; 
chez  les  sujets  dont  les  parois  abdominales  sont  chargées 
de  graisse,  un  instrument  vulnérant  peut  pénétrer  à  une 
certaine  profondeur  sans  arriver  jusque  dans  la  cavité  du 
péritoine.  Les  blessures  de  l'estomac  déterminent  une  soif 
vive,  l'anxiété,  des  sueurs,  des  frissons,  des  vomissements, 
le  refroidissement  des  extrémités ,  la  pâleur  générale  et 
la  syncope  :  mais  ces  phénomènes  sont  loin  d'être  patho- 
gnomoniques  et  se  rencontrent  dans  la  plupart  des  plaies 
de  l'abdomen  et  même  dans  les  plaies  de  poitrine. 

Les  signes  de  la  blessure  de  l'estomac  resté  dans  l'abdo- 
men, qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  lésion,  sont  la  sor- 
tie par  la  plaie  du  chyme  et  des  aliments  ou  des  boissons 
ingérés,  le  vomissement  de  sang  pur  ou  de  matières  mêlées 
de  sang.  L'issue  des  boissons  ou  des  aliments  introduits 
dans  l'estomac,  l'issue  de  la  matière  chymeuse,  n'ont  pas 
toujours  lieu  en  raison  de  l'étroitesse  ou  de  l'obliquité  de 
la  plaie  et  de  la  vacuité  de  l'estomac.  Le  vomissement  de 
sang  ou  de  matières  teintes  de  sang  est  un  caractère  plus 
constant  :  quant  aux  selles  sanguinolentes  qui  peuvent 
être  constatées,  elles  apparaissent  aussi  bien  à  la  suite 
de  plaies  de  l'intestin  que  de  plaies  de  l'estomac. 

L'épanchement  du  contenu  de  l'estomac  dans  l'abdo- 
men est  très-fréquent,  même  lorsque  la  plaie  est  petite  et 
faite,  par  une  épée  ou  une  baïonnette  (1).  Il  est  favorisé 
par  le  défaut  de  parallélisme  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
des  téguments  et  celles  de  l'organe  ;  par  l'état  de  pléni- 
tude du  ventricule;  par  le  vomissement.  Il  est  quelquefois 
prévenu  par  l'issue  de  la  portion  lésée  de  l'estomac  qui,  à 

(I)  Percy,  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1818,  t.  V,  p.  390. 
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chaque  effort  de  vomissement,  se  présente  à  l'extérieur  et 
verse  au  dehors  une  partie  de  son  contenu  ;  par  la  hernie 
de  la  membrane  muqueuse  formant  bouchon  entre  la  di- 
vision des  membranes  externe  et  moyenne. 

Les  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans  les  plaies  de 
l'estomac  :  les  artères  de  l'estomac  sont  considérables  et 
leurs  anastomoses  nombreuses;  elles  sont  facilement  lé- 
sées, et  en  particulier  l'artère  gastrique  inférieure  ou  gas- 
tro-épiploïque  longeant  la  grande  courbure  de  l'organe 
qui,  dans  l'état  de  réplétion  du  ventricule,  s'élève,  se  porte 
en  avant  et  devient  antérieure,  d'inférieure  qu'elle  était 
dans  l'état  de  vacuité. 

Le  sang  s'écoule  rarement  au  dehors  ;  il  est  quelquefois 
versé  dans  l'estomac,  provoque  le  hoquet  ou  des  vomisse- 
ments plus  ou  moins  répétés  ;  quelquefois  il  s'épanche 
dans  l'abdomen  et  donne  lieu  aux  phénomènes  des  hémor- 
rhagies internes. 

Le  traitement  des  plaies  de  l'estomac  varie  suivant  la 
nature  de  la  lésion  :  dans  tous  les  cas,  l'abstinence  la  plus 
absolue  des  aliments  et  des  boissons  doit  toujours  être 
gardée  jusqu'à  ce  que  les  adhérences  aient  eu  le  temps 
de  s'établir  et  de  prévenir  le  passage  des  matières  dans  le 
péritoine. 

Dans  les  plaies  par  armes  piquantes,  il  faut  se  contenter 
de  maintenir  le  malade  couché  sur  le  dos  et  dans  l'immo- 
bilité, de  recouvrir  la  région  épigastrique  de  fomentations 
émollientes,  et  de  prévenir  les  accidents  inflammatoires. 
Au  lieu  de  provoquer  le  vomissement  par  l'émétique, 
comme  on  l'a  conseillé  afin  de  vider  l'estomac  et  d'éviter 
i'épanchement  des  matières  qu'il  renferme  dans  le  péri- 
toine, il  faut  au  contraire  le  combattre  au  moyen  de  pe- 
tits morceaux  de  glace  mis  en  permanence  dans  la  bouche  : 
les  efforts  de  vomissement  peuvent  être  funestes,  soit  en 
irritant  le  viscère,  soit  en  provoquant  l'agrandissement  de 
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la  plaie,  soit  en  déterminant  l'épanchement  même  auquel 
on  veut  s'opposer.  Lorsque  le  sang  coule  dans  l'estomac 
d'une  manière  continue  et  est  rejeté  par  des  vomissements 
répétés,  il  faut  combattre  l'hémorrhagie  eu  administrant 
une  solution  d'alun,  comme  l'indique  Boyer.  Coghlan, 
dans  un  cas  où  l'estomac  avait  été  blessé  par  un  coup 
d'épée  (1),  arrêta  l'hémorrhagie  en  faisant  prendre  deux 
gros  d'alun  dissous  dans  de  l'eau  à  son  malade  toutes  les 
fois  qu'il  vomissait;  le  sang  s'arrêta  à  la  troisième  prise 
du  médicament  dont  l'usage  fut  continué  de  demi-heure 
en  demi-heure,  à  la  quantité  d'un  demi-gros  chaque  fois. 
Lorsque  la  blessure  des  parois  du  ventre  a  été  faite  par 
une  arme  tranchante,  et  offre  une  certaine  étendue,  l'es- 
tomac peut  rester  dans  l'abdomen  et  se  présenter  à  chaque 
effort  de  vomissement  dans  l'ouverture  de  la  plaie,  ou  faire 
hernie  au  dehors.  Si  la  plaie  de  l'estomac  est  \oisine  de  la 
plaie  des  parois  abdominales,  le  sang  ou  les  matières  s'é- 
chappent facilement  à  l'extérieur;  si  les  deux  divisions  ne 
sont  pas  en  rapport  ou  n'ont  pas  une  étendue  qui  permette 
la  libre  issue  des  matières,  celles-ci  ne  s'échappent  au 
dehors  que  par  petites  portions  et  s'épanchent  en  même 
temps  à  l'intérieur  ;  si  la  portion  blessée  de  l'estomac  est 
sortie  de  l'abdomen,  les  matières  s'écoulent  au  dehors,  ou 
restent  dans  l'estomac  pincé  par  l'ouverture  des  parois  ab- 
dominales. Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  il 
convient  de  rechercher  la  portion  blessée  de  l'estomac, 
en  élargissant  au  besoin  la  plaie  extérieure,  de  l'attirer  au 
dehors,  d'y  faire  un  ou  plusieurs  points  de  suture  par  les 
procédés  que  nous  avons  indiqués,  et  de  la  faire  rentrer 
ensuite  dans  l'abdomen.  Dans  le  troisième  cas,  si  la  por- 
tion herniée  de  l'estomac  est  réductible,  il  faut  encore  réu- 
nir par*ia  suture  la  solution  de  continuité  qu'elle  présente 

(I)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  t.  I;  in-8°,  p.  439. 
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et  réduire  l'organe;  si  elle  est  irréductible,  on  l'abandonne 
au  dehors  sans  y  faire  de  suture.  Les  observations  de  La- 
roche, de  Ruhstrat  et  de  Percy  (1),  les  faits  rapportés  par 
Hévin  (2)  sont  plus  favorables  à  cette  active  intervention 
qu'à  l'abstention  et  aux  moyens  préventifs  de  l'inflam- 
mation conseillés  par  Dupuytren(3).  Il  est  inutile  d'ajouter 
qu'il  faudrait  lier  les  vaisseaux  qui  fourniraient  du  sang. 

Les  blessures  de  l'estomac  par  les  projectiles  lancés  par 
la  poudre  à  canon  sont  excessivement  graves:  celles  qui 
résultent  de  l'action  des  gros  projectiles  sont  presque  tou- 
jours immédiatement  mortelles  ;  celles  qui  sont  faites  par 
des  balles  peuvent  guérir,  mais  elles  entraînent  le  plus  sou- 
vent la  mort.  La  gravité  des  coups  de  feu  de  l'estomac 
tient  à  ce  que  les  balles  font  rarement  une  blessure  unique, 
mais  traversent  l'organe  départ  en  part  en  lésant  quelques- 
unsdes  organes  importants  du  voisinage.  Dans  le  cas  où  la 
perforation  de  l'estomac  donnerait  lieu  à  un  épanchement 
de  matière,  il  conviendrait  d'agrandir  la  plaie  des  parois  ab- 
dominales, de  débarrasser  le  péritoine  de  l'épanchement  et 
de  réunir  la  solution  de  continuité  de  l'organe  par  la  su- 
ture après  l'avoir  avivée,  plutôt  que  d'abandonner  le  blessé 
à  une  éventualité  presque  toujours  funeste. 

Blessures  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire.  —  Les  lésions 
du  foie  sont  assez  communes  dans  les  blessures  de  l'ab- 
domen. 

Les  coups  violents  portés  dans  la  région  du  foie,  l'action 
des  projectiles  de  guerre,  et  en  particulier  des  gros  projec- 
tiles, les  éboulements  de  terrain,  le  passage  de  roues  de 
voiture,  les  chutes  de  cheval  et  les  chutes  d'un  lieu  élevé 
donnent  lieu  fréquemment  aux  contusions  et  aux  déchi- 
rures de  cet  organe.  Les  symptômes  de  ces  accidents  sont 

(1)  Bulletin  de  la  Faculté  de,  médecine  de  Paris,  t.  V,  p.  386  et  suiv. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  1. 1,  in-S°,  p.  441 . 

(3)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  454. 
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peu  caractérisés  :  la  douleur  dans  l'hypocondre  droit,  un 
ictère  se  manifestant  après  quelques  jours  sont  les  seuls 
signes  qui  peuvent  faire  présumer  l'existence  d'une  contu- 
sion du  foie.  Lorsque  ces  signes  se  joignent  à  ceux  d'un 
épanchement  abdominal,  on  pourra  croire  à  une  déchi- 
rure :  en  effet,  les  déchirures  et  les  ruptures  du  foie,  en  gé- 
néral assez  profondes  et  dirigées  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur  de  l'organe,  donnent  habituellement  lieu  à  un  épan- 
chement sanguin  dans  le  péritoine. 

L'inflammation  qui  se  déclare  à  la  suite  des  contusions 
du  foie  peut  se  terminer  par  suppuration  et  déterminer 
la  formation  d'abcès  dans  le  parenchyme.  Les  déchirures 
sont  toujours  très-graves  et  souvent  mortelles  :  elles  ne 
peuvent  être  traitées  que  par  des  médications  internes  et 
externes  trop  souvent  insuffisantes. 

Les  plaies  du  foie  se  reconnaissent  à  la  région  même 
qu'elles  occupent  :  elles  atteignent  l'organe  soit  à  travers 
la  cage  thoracique,  soit  à  travers  les  parois  abdominales. 
La  plupart  du  temps  elles  se  compliquent  de  la  lésion  du 
diaphragme,  quelquefois  de  celle  du  poumon  ou  d'un 
viscère  de  l'abdomen,  de  telle  sorte  qu'une  plaie  du  foie 
peut  être  en  même  temps  une  blessure  pénétrante  de  la  poi- 
trine et  de  l'abdomen.  La  face  convexe  du  foie  est  plus 
souvent  atteinte  que  la  face  concave  ;  dans  ce  dernier  cas, 
la  vésicule  et  les  canaux  biliaires  sont  quelquefois  lésés. 

Les  piqûres  du  foie  par  des  coups  d'épée  ou  des  coups 
de  pointe  de  sabre  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  diagnosti- 
quer, lorsqu'elles  ne  donnent  lieu  qu'à  des  phénomènes 
généraux,  tels  que  la  douleur,  des  hoquets,  des  vomis- 
sements et  de  l'anxiété.  Les  coupures  par  coups  tranchants 
sont  quelquefois  assez  larges  pour  permettre  d'apercevoir 
l'organe  à  travers  la  plaie.  Les  coups  de  feu  sont  diagnos- 
tiqués d'après  le  siège  de  la  blessure  et  l'existence  des 
signes  précédents. 
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Un  des  accidents  les  plus  constants  des  blessures  du  foie, 
quel  que  soit  l'instrument  vulnérant,  c'est  l'hémorrhagie. 
L'hémorrhagie  peut  se  faire  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur; 
provenant  d'un  organe  éminemment  vasculaire  et  dans  la 
trame  duquel  un  grand  nombre  de  vaisseaux  volumineux 
sont  maintenus  béants,  elle  est  presque  toujours  considé- 
rable. L'hémorrhagie  interne  se  reconnaît  à  des  signes 
spéciaux.  L'hémorrhagie  externe  fournit  en  abondance  un 
sang  noir  mêlé  de  filets  rouges.  Nous  avons  vu  plusieurs 
fois  cet  accident  à  la  suite  de  blessures  par  armes  blanches 
aussi  bien  que  par  coups  de  feu  :  dans  un  cas,  où  un  fleuret 
avait  traversé  le  corps  et  le  foie  de  part  en  part  et  d'avant 
en  arrière,  le  sang  s'échappait  par  les  deux  piqûres  en  un 
jet  continu  de  la  grosseur  d'une  plume;  clans  un  autre,  où 
un  coup  de  sabre,  porté  en  travers  sous  les  fausses  côtes, 
avait  coupé  le  foie  dans  l'étendue  de  trois  travers  de  doigt, 
le  sang  sortait  à  grands  flots  et  ne  put  être  arrêté  que  par 
la  suture  de  la  plaie  extérieure.  Sans  multiplier  davantage 
nos  citations,  nous  insistons  spécialement  sur  la  fréquence 
et  le  danger  des  hémorrhagies  externes  dans  les  plaies  du 
foie  et  sur  la  difficulté  qu'on  éprouve  quelquefois  à  les 
arrêter.  Le  meilleur  moyen  de  s'opposer  à  l'écoulement  du 
sang  consiste  à  fermer  la  plaie  ;  i!  faudrait  la  rouvrir,  si  le 
sang  s'épanchait  à  l'intérieur  ;  mais  habituellement,  quand 
il  a  pris  son  cours  au  dehors,  il  s'infiltre  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  des  parois  abdominales,  où,  selon 
son  abondance,  il  est  résorbé  en  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Les  plaies  du  foie  par  armes  blanches  sont  graves,  mais 
ne  sont  pas  souvent  mortelles.  Elles  doivent  être  traitées 
par  l'immobilité  absolue,  par  des  fomentations  narcoti- 
ques ou  émollientes  sur  la  région  blessée,  par  l'application 
d'unbandage  de  corps  médiocrement  serré  et,  au  besoin, 
par  les  émissions  sanguines  locales  et  générales.  Dans  le 
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cas  où  il  existe  une  hémorrhagie,  on  appliquera  des  com- 
presses trempées  clans  l'eau  froide  sur  l'hypocondre  droit, 
et  l'on  donnera  au  blessé  des  boissons  froides  et  acidulées. 
Dans  tous  les  cas,  le  malade  sera  mis  à  une  diète  sévère 
pendant  les  premiers  jours,  et  maintenu  longtemps  à  un  ré- 
gime alimentaire  peu  substantiel  et  progressivement  gra- 
dué; il  ne  se  lèvera  que  tardivement,  et  lorsque  la  marche 
ne  provoquera  plus  ni  douleur  ni  sensibilité. 

Des  abcès  consécutifs  du  parenchyme  peuvent  se  mon- 
trer après  les  blessures  du  foie  par  armes  blanches  ;  ils  sur- 
viennent plutôt  après  les  plaies  par  piqûre  qu'après  les 
plaies  par  coupure.  Des  douleurs  vagues  s'irradiant  vers 
l'épaule  droite,  persistent  quelquefois  fort  longtemps  et 
des  symptômes  inflammatoires  se  déclarent  au  moindre 
écart  de  régime. 

Plus  graves  encore  que  les  plaies  par  armes  blanches, 
les  plaies  du  foie  par  coups  de  feu,  guérissent  néanmoins, 
et  quelquefois  même  d'une  manière  assez  simple.  Cepen- 
dant, elles  déterminent,  dans  la  majorité  des  cas,  une  in- 
flammation assez  vive,  accompagnée  d'un  ictère  plus  ou 
moins  prononcé  et  de  troubles  gastriques  et  intestinaux. 
La  plupart  du  temps  elles  suppurent  en  abondance  et  ver- 
sent à  l'extérieur  un  pus  de  bonne  nature,  coloré  en  jaune 
par  la  bile. 

Une  hémorrhagie  souvent  très-abondante  se  montre  dans 
les  plaies  du  foie  par  coups  de  feu,  comme  dans  les  bles- 
sures par  armes  blanches. 

Les  balles,  en  pénétrant  dans  le  foie,  le  traversent  de  part 
en  part,  ou  y  restent  logées  ;  elles  peuvent  entraîner  avec  elles, 
enfoncer  et  abandonner  dans  le  tissu  de  l'organe,  des  por- 
tions de  vêtement  ou  d'équipement,  des  esquilles  provenaut 
des  côtes  fracturées  sur  leur  passage.  Lorsque  le  foie  est 
traversé  de  part  en  part,  il  est  inutile  de  sonder  la  plaie,  à 
moins  qu'on  ne  constate  la  fracture  des  côtes,  auquel  cas, 
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il  faudra  rechercher  les  esquilles  et  les  extraire  en  agran- 
dissant au  besoin  la  blessure.  L'accident  est  moins  grave 
que  lorsque  la  balle  n'est  point  sortie  :  les  deux  ouvertures 
donnent  une  issue  facile  au  pus,  au  sang,  aux  escharres  ou 
aux  fragments  d'os  qui  n'ont  pu  être  enlevés  ;  elles  seraient 
élargies  si  les  produits  liquides  ou  solides  ne  pouvaient 
sortir  avec  facilité.  Quand  une  balle  pénètre  dans  le  foie 
sans  le  traverser,  elle  s'arrête  à  une  plus  ou  moins  grande 
profondeur.  Une  sonde  introduite  par  la  plaie  ira  recher- 
cher le  projectile  qui  sera  extrait  par  l'ouverture  qu'il  a 
faite  et  que  l'on  dilatera  par  une  incision  si  cela  est  néces- 
saire. On  rencontre  quelquefois  le  projectile  formant  tu- 
meur dans  un  point  de  la  région  :  une  incision  permet  de 
le  mettre  à  découvert  et  d'en  faire  l'extraction;  nous  avons 
ainsi  enlevé  une  balle  qui  avait  pénétré  à  la  hauteur  de 
l'appendice  xiphoïde  et  était  venue  faire  saillie  au-dessous 
de  la  dernière  fausse  côte  après  avoir  traversé  le  foie.  Les 
projectiles  abandonnés  et  non  retrouvés,  cheminent  quel- 
quefois rapidement  dans  l'organe  par  leur  propre  poids  et, 
favorisés  par  le  décubitus  dorsal  du  blessé,  viennent  se  pré- 
senter en  arrière  dans  la  région  lombaire  où  ils  donnent 
lieu  à  un  abcès  dans  le  foyer  duquel  on  les  rencontre  accom- 
pagnés de  sang,  de  détritus  gangreneux  et  de  fragments 
d'os.  Un  cas  semblable  s'est  présenté  à  notre  observation  ; 
le  malade  guérit  de  sa  blessure,  mais  succomba,  peu  de 
temps  après,  à  des  accidents  inflammatoires  réveillés  par 
un  excès  de  boisson. 

La  plaie  reste  quelquefois  fistuleuse,  et  c'est  par  elle  que 
s'échappent  après  un  certain  temps  les  corps  étrangers. 
D'autres  fois,  elle  se  ferme  complètement  et  un  abcès  ren- 
fermant les  corps  se  forme  dans  la  région  longtemps  après 
l'accident.  Mais,  le  plus  souvent,  les  corps  étrangers  logés 
dans  le  foie  déterminent  la  mort. 

L'hépatite,  la  péritonite,  des  épanchements  dans  l'ab- 
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domen,  des  abcès  dans  l'épaisseur  de  l'organe  et  tous  les 
accidents  qui  en  découlent,  sont  les  résultats  ordinaires 
des  coups  de  feu  du  foie.  Le  traitement  de  ces  accidents 
consiste  surtout  dans  les  antiphlogistiques  locaux  et  géné- 
raux :  lorsque  les  malades  ont  échappé  aux  premiers  ac- 
cidents, ils  doivent  observer  le  régime  le  plus  régulier  et 
s'abstenir  de  tous  les  mouvements  qui  pourraient  déter- 
miner la  secousse  ou  la  compression  de  l'organe. 

Les  blessures  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires  sont 
heureusement  fort  rares  :  elles  déterminent  immédiatement, 
dans  la  cavité  péritonéale,  un  épanchement  de  bile  rapide- 
ment suivi  d'une  péritonite  mortelle.  Malgré  quelques 
terminaisons  heureuses  de  blessures  ou  de  déchirures  de 
la  vésicule  biliaire,  les  malades  atteints  de  ces  accidents 
sont  à  peu  près  voués  à  une  mort  certaine,  et  la  chirurgie 
reste  désarmée  contre  dépareilles  lésions.  La  proposition 
faite  par  quelques  chirurgiens  de  pratiquer  une  suture 
ou  d'appliquer  le  fer  rouge  pour  fermer  une  plaie  de  la 
vésicule  biliaire  ,  est  inadmissible  et  impraticable  chez 
l'homme  :  tous  les  efforts  de  l'art  doivent  être  dirigés 
contre  la  péritonite  et,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  frap- 
pés d'impuissance. 

Blessures  de  la  rate.  —  La  rate  est  moins  exposée  que 
le  foie  à  l'action  des  violences  extérieures,  en  raison  de 
son  moindre  volume.  Cependant,  les  coups,  les  chutes,  les 
pressions  violentes  peuvent  la  contonclre  ou  la  déchirer  ; 
les  armes  blanches  et  les  coups  de  feu  peuvent  l'atteindre. 

Les  signes  des  blessures  de  la  rate  sont  fort  obscurs  et  les 
fonctions  encore  inconnues  de  cet  organe  ne  permettent 
pas  d'apprécier  le  trouble  que  sa  lésion  peut  provoquer 
dans  l'économie.  La  situation,  la  direction  et  la  profon- 
deur du  trajet  du  corps  vulnérant  pourront  servir  à  établir 
des  inductions  plus  ou  moins  plausibles;  une  hémorrhagie 
externe ,    ou  les  symptômes  d'un  épanchement  sanguin 
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dans  le  péritoine,  quelquefois  une  large  ecchymose  s'éten- 
dant  dans  le  flanc  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  donneront 
plus  de  certitude  au  diagnostic. 

Les  lésions  de  la  rate  ne  déterminent  pas  immédiate- 
ment des  accidents  bien  graves  ;  il  est  mêmetrès-présumable 
qu'un  grand  nombre  guérissent  heureusement  lorsqu'elles 
sont  peu  étendues.  Quand  elles  sont  plus  considérables, 
la  rate  peut  être  plus  ou  moins  désorganisée,  un  épanche- 
ment  de  sang  rapide  et  abondant  peut  se  faire  dans  la  ca- 
vité du  péritoine  et  entre  les  feuillets  de  l'épiploon  ,  et  le 
sujet  atteint,  au  bout  de  quelques  jours  de  péritonite,  ne 
tarde  pas  à  succomber.  11  est  plus  que  douteux  que  ces 
blessures  soient  toujours  accompagnées,  ainsi  qu'on  l'a  dit, 
d'une  hémorrhagie  mortelle.  Léveillé  (1)  eî,  Fergusson  (2) 
ont  cité  quelques  cas  de  guérison.  Leur  traitement  se  ré- 
duit à  l'emploi  des  antiphlogistiques  locaux  et  généraux 
dirigés  en  particulier  contre  la  péritonite. 

Blessures  des  reins  et  des  uretères.  —  Les  reins,  étant 
situés  en  dehors  du  péritoine  qui  ne  fait  que  tapisser  leur 
face  antérieure,  peuvent  être  blessés  soit  isolément,  soit 
en  même  temps  que  le  péritoine  ou  quelqu'un  des  viscères 
de  l'abdomen.  Les  plaies  du  rein  qui  ne  pénètrent  pas 
dans  le  péritoine  sont  moins  graves  que  celles  qui  inté- 
ressent cette  membrane  séreuse. 

Des  contusions  et  des  déchirures  du  rein  succèdent  à 
des  coups  violents,  à  des  pressions  énergiques,  sur  la  ré- 
gion qu'il  occupe,  à  des  chutes  de  lieux  élevés.  Une  dou- 
leur profonde  de  la  région  rénale,  se  dirigeant  vers  l'aine 
et  s'accompagnaut  de  l'ascension  du  testicule  appliqué 
contre  l'anneau  inguinal  externe,  et  la  présence  du  sang 
dans  les  urines  sont  les  phénomène^  qui  peuvent  faire 
admettre  la  contusion  ou  la  déchirure  du  rein. 

(1)  Nouvelle  Doctrine  chirurgicale,  t.  1er. 

(2)  Philosophiciil  Transactions,  year  1738. 
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Les  armes  blanches  et  les  coups  de  feu  peuvent  at- 
teindre le  rein  par  sa  partie  postérieure  ou  par  sa  partie 
antérieure. 

Les  coups  de  feu,  outre  la  blessure  constituée  par  leur 
trajet,  semblent  quelquefois  faire  éclater  le  rein  et  détermi- 
nent des  déchirures  étendues.  Sur  un  soldat  russe,  blessé  à 
înkermann  (Crimée,  1855)  de  deux  coups  de  feu,  l'un  aux 
reins  et  l'autre  au  genou  gauche,  et  qui  succomba  à  cette 
dernière  blessure,  nous  pûmes  constater  la  guérison  de  la 
plaie  du  rein  ;  traversé  d'avant  en  arrière  et  vers  le  milieu 
de  sa  hauteur,  l'organe  avait  beaucoup  diminué  de  volume 
et  présentait  au  centre,  sur  ses  deux  faces,  une  cicatrice 
déprimée,  fibreuse  et  solide  à  laquelle  venaient  se  joindre, 
comme  les  rayons  d'une  étoile,  cinq  autres  cicatrices  irré- 
gulières. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  rein  n'est  pas  toujours  fa- 
cile :  il  repose  sur  le  siège,  la  direction  et  la  profondeur 
delà  blessure,  sur  la  présence  de  l'hématurie  et  l'écoule- 
ment de  l'urine  par  la  plaie,  sur  la  douleur  de  la  région  et 
la  rétraction  du  testicule.  Mais  ces  signes  ne  sont  pas  plus 
probants  que  les  syncopes,  les  vomissements,  l'anxiété,  le 
refroidissement  qui  se  rencontrent  dans  toutes  les  lésions 
graves  et  profondes,  et  certains  d'entre  eux  manquent  quel- 
quefois. L'hémorrhagie  est  rare,  et  le  passage  de  l'urine 
dans  le  péritoine,  lorsque  la  blessure  siège  en  avant,  l'infil- 
tration urineuse,  dans  tous  les  cas,  sont  les  accidents  qui 
compliquent  le  plus  habituellement  les  plaies  du  rein.  Ils 
ont  pour  résultats  rapides,  une  péritonite  intense  et  de 
vastes  phlegmons  gangreneux  des  flancs  et  de  la  région  lom- 
baire qui  amènent  la  mort  dans  un  temps  très-court.  Les 
épancbements  d'urine  et  l'infiltration  urineuse  se  voient 
rarement  à  la  suite  de  coups  de  feu  ;  la  contusion  et  l'es- 
charrification  des  parties  qui  ont  été  atteintes  par  le  pro- 
jectile s'opposent  sans  doute  à  l'évacuation   du  liquide. 
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Lorsque  les  accidents  inflammatoires  ont  été  conjurés,  la 
suppuration  s'établit,  le  pus  s'écoule  avec  l'urine,  la  plaie 
extérieure  se  rétrécit  et  demeure  assez  longtemps  fistu- 
leuse.  Il  peut  se  former  entre  le  rein  et  la  plaie  extérieure 
un  foyer  plus  ou  moins  volumineux  qui  se  remplit  d'urine 
et  de  pus  et  se  vide  difficilement  ;  une  incision  dans  ces  cas 
donnerait  une  libre  issue  aux  liquides. 

Le  traitement  de  toutes  les  plaies  du  rein  consiste  dans 
l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques  ;  dans  de  larges  et 
profondes  incisions  lorsqu'une  infiltration  urineuse  a  lieu. 
Il  faut  s'assurer  que  le  malade  urine  facilement  et  le 
sonder  si  quelque  caillot  sanguin  venait  à  oblitérer  le 
col  de  la  vessie;  la  rétention  d'urine  n'est  complète 
que  dans  ce  dernier  cas.  A  la  suite  des  coups  de  feu  avec 
présence  du  projectile  ou  de  corps  étrangers,  on  tentera 
l'extraction  de  ces  derniers  en  prenant  autant  que  pos- 
sible la  précaution  de  ne  pas  intéresser  le  péritoine. 

Les  blessures  des  uretères  échappent  à  notre  diagnostic 
et  à  nos  moyens  d'action,  comme  celles  des  différents  or- 
ganes contenus  dans  l'abdomen,  l'épiploon,  le  mésentère, 
le  pancréas  et  le  canal  thoracique.  Les  phénomènes  que 
la  lésion  de  ces  viscères  détermine,  n'ont  rien  de  parti- 
culier qui  puisse  les  faire  distinguer  :  ils  se  perdent  du 
reste  au  milieu  des  accidents  inflammatoires  communs 
au  plus  grand  nombre  des  blessures  pénétrantes  de  la  ca- 
vité abdominale. 

ÉpancKaemeiits  abdominaux .  —  Des  épanchements  de 
diverses  natures  peuvent  se  faire  dans  l'abdomen  à  la 
suite  des  blessures  pénétrantes  de  cette  cavité.  Ce  sont  : 
1°  des  épanchements  de  sang;  2°  de  bile;  3°  d'urine; 
4°  de  matières  alimentaires  ou  stercorales  ;  5°  de  pus,  et 
6°  de  gaz. 

Sang.  —  Le  sang  épanché  dans  l'abdomen  est  artériel 
ou  veineux  :  il  provient  de  la  lésion  de  l'aorte  et  de  ses 
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branches,  de  la  veine  cave  et  de  Ja  veine  porte,  de  celle 
des  vaisseaux  situés  dans  les  parois  abdominales,  des  bles- 
sures des  organes  renfermés  dans  le  ventre  et  en  particu- 
lier de  celles  du  foie  et  de  la  rate. 

Lorsque  des  vaisseaux  d'un  calibre  considérable  sont 
ouverts  dans  l'abdomen,  le  sang  s'épanche  avec  une  rapi- 
dité et  une  abondance  qui  causent  promptement  la  mort. 
Les  blessures  du  foie  et  de  la  rate  donnent,  en  un  temps 
plus  ou  moins  court,  une  abondante  quantité  de  sang. 
Quand  des  vaisseaux  d'un  faible  calibre  sont  intéressés, 
le  sang  s'épanche  en  quantité  médiocre  :  l'action  des  pa- 
rois de  l'abdomen  sur  les  viscères  qu'il  renferme  et  celle 
des  viscères  eux-mêmes  les  uns  sur  les  autres,  la  pression 
et  la  résistance  réciproques  et  uniformes  que  ces  parties 
s'opposent  mutuellement,  ont  été  invoquées  par  Petit  le 
fils  (1)  pour  expliquer  la  cessation  de  l'hémorrhagie  et 
la  réunion  du  sang  en  foyer.  La  cavité  abdominale  exacte- 
ment remplie  par  les  organes  et  n'ayant  aucun  vide,  ne 
saurait  admettre  qu'avec  difficulté,  selon  lui,  la  formation 
d'un  épanchement,  de  quelque  nature  qu'il  soit.  Garen- 
geot  (2)  ajoute  à  cette  théorie  la  pression  et  la  résistance 
inégale  des  parois  et  des  viscères  de  l'abdomen,  et,  comme 
conséquence,  la  tendance  des  épanchements  à  se  porter 
vers  la  partie  antérieure  et  inférieure  delà  cavité.  Les  faits 
cliniques  et  les  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré 
depuis  que  la  collection  des  épanchements  en  foyers  cir- 
conscrits résulte  de  la  quantité  minime  de  sang  épanché, 
et  de  la  formation  des  adhérences  à  son  voisinage  ;  mais 
lorsque  le  sang  s'échappe  d'un  gros  vaisseau  ou  d'une  ar- 
tère d'un  certain  volume  qui  lui  communique  une  impul- 

(1)  Essai  sur  les  épanchements,  et  en  particulier  sur  les  épanchements  de 
sang.  —  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  180,  et  t.  II,  p.  65, 
in-8°.  Paris,  1819. 

(2)  Même  recueil,  t.  Il,  p.  81 . 
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sion,  lorsqu'il  est  fourni  en  abondance  par  une  blessure 
des  organes  intérieurs,  il  peut  s'étendre  au  loin  dans  la  ca- 
vité abdominale. 

Les  théories  d'A.  Petit  et  de  Garengeot  sont  donc  loin 
d'être  absolues,  et  le  sang  épanché  se  concentre  en  un  foyer 
unique,  se  répand  en  nappe  au-devant  des  intestins  et 
comble  les  anfractuosités  que  leurs  circonvolutions  lais- 
sent entre  elles,  s'étale  ou  se  rassemble  entre  l'épiploon  et 
la  paroi  abdominale,  occupe  l'arrière-cavité  des  épiploons 
et  se  rencontre  le  plus  souvent  à  l'hypogastre,  dans  les 
fosses  iliaques  et  le  petit  bassin.  Les  différents  replis  du 
péritoine  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  localisation  des 
épanchements  de  sang  dans  l'abdomen.  Beaucoup  d'entre 
eux  fusent  volontiers  vers  l'aine  droite,  comme  le  fait  re- 
marquer Malgaigne  (1)  :  ce  sont  ceux  qui  siègent  primiti- 
vement au  côté  droit  du  mésentère  dont  l'insertion  se  fait 
sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  descendrait  du  corps  de  la  se- 
conde vertèbre  lombaire  jusqu'à  la  fosse  iliaque  droite,  et 
dont  le  repli  offre  aux  liquides  une  sorte  de  gouttière  qu'ils 
parcourent,  entraînés  par  leur  propre  poids;  sur  le  côté 
gauche  du  mésentère  rien  de  pareil  n'existant,  le  liquide 
tombe  naturellement  dans  le  petit  bassin. 

Les  épanchements  sanguins  de  l'abdomen  présentent  des 
symptômes  différents,  suivant  qu'ils  se  font  avec  rapidité  ou 
avec  lenteur;  rapides,  ils  déterminent  tous  les  signes  d'une 
hémorrhagie  interne  :  pâleur  du  visage  et  du  reste  du  corps, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides,  faiblesse  du 
pouls,  défaillances,  syncopes,  sentiment  de  chaleur  dans 
le  bas-ventre,  qui  devient  mou  et  de  plus  en  plus  volumi- 
neux. Lents,  ils  ne  donnent  lieu  qu'à  des  signes  à  peine 
sensibles  immédiatement  et  ne  révèlent  leur  présence 
qu'après  une  période  de  quatre  à  dix  jours.  Le  sang  étalé 

(i)  Analomie  chirurgicale,  Paris,  1S59,  t.  II,  p.  309. 
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en  nappe  ou  réuni  en  collection  peut  se  résorber  ou  déter- 
miner une  péritonite  rapidement  mortelle.  Rassemblé  en 
foyer  dans  quelque  endroit  de  l'abdomen ,  il  provoque 
autour  de  lui  la  formation  d'adhérences  qui  le  circonscri- 
vent, et  donne  lieu  à  de  la  douleur  et  à  des  troubles 
fonctionnels  en  rapport  avec  son  siège.  Il  s'enflamme  quel- 
quefois, et  lorsque,  profondément  situé,  il  échappe  aux 
ressources  de  l'art ,  il  amène  la  mort  avant  la  formation  du 
pus,  ou,  le  plus  souvent,  au  moment  où  le  pus  rompt  la  po- 
che qui  le  renferme  et  s'épanche  dans  le  péritoine  :  ce- 
pendant le  foyer  peut  se  vider  dans  quelque  organe  voisin 
ou  même  à  l'extérieur.  Lorsqu'il  occupe  une  région  acces- 
sible à  l'exploration  et  à  l'instrument  tranchant,  il  donne 
lieu  à  une  tuméfaction  plus  ou  moins  limitée,  à  de  la  fluc- 
tuation, et  doit  être  ouvert  par  le  bistouri. 

Le  traitement  des  épanchements  de  sang  dans  l'abdo- 
men varie  avec  la  marche  des  accidents;  on  doit,  tout 
d'abord,  combattre  l'hémorrhagie  par  l'occlusion  de  la 
plaie  extérieure,  les  réfrigérants  appliqués  sur  la  région, 
l'administration  de  boissons  froides  et  acidulées,  le  repos 
absolu,  l'apposition  de  cataplasmes  sinapisés  aux  extrémi- 
tés :  les  saignées  générales,  les  ventouses  scarifiées  que  l'on 
a  recommandé  d'appliquer  en  grand  nombre  sur  l'abdo- 
men sont  tout  au  plus  indiquées  dans  les  cas  où  le  sujet 
est  jeune,  pléthorique  et  conserve  encore  toutes  ses  forces. 

Après  la  cessation  de  l'écoulement  sanguin,  on  peut 
espérer  que  le  repos,  les  saignées  générales,  répétées  en 
petite  quantité  à  plusieurs  jours  d'intervalle,  les  ventouses 
mouchetées  appliquées  sur  le  ventre,  les  fomentations 
émollientes  et,  plus  tard,  les  vésicatoires,  aidés  de  légers 
révulsifs  sur  le  tube  digestif,  provoqueront  l'absorption  du 
liquide   épanché. 

Il  ne  faut  ouvrir  le  foyer  de  l'épanchement  qu'autant 
que  celui-ci  donne  lieu  à  des  accidents  inflammatoires  et 

Legouest.  3  fi 
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à  une  fluctuation  manifeste.  On  procédera  à  cette  opéra- 
tion par  une  incision  conduite  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions. Les  parois  des  collections  sanguines  ne  sont  pas 
toujours  adhérentes  au  feuillet  pariétal  du  péritoine,  et 
il  n'est  pas  toujours  possible  de  pénétrer  dans  leur  intérieur 
sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale  et  sans  s'exposer  à  y  faire 
pénétrer  le  liquide  de  l'épanchement.  La  tuméfaction  et 
la  rougeur  des  parois  abdominales,  l'empâtement  profond 
de  la  région  sont  des  phénomènes  qui  militent  en  faveur 
de  l'existence  des  adhérences  des  parois  du  foyer  avec  le 
péritoine  pariétal  :  l'absence  de  ces  phénomènes  laisse  le 
chirurgien  dans  l'incertitude.  On  incisera  donc  les  parois 
abdominales  couche  par  couche.  Si  l'on  arrive  sans  ou- 
vrir la  grande  cavité  péritonéale  jusque  dans  la  collection, 
on  donnera  à  l'incision  de  ses  parois  une  longueur  suffi- 
sante pour  permettre  le  libre  écoulement  des  liquides  au 
dehors,  mais  toujours  proportionnée  aux  rapports  du  foyer 
avec  les  viscères  ou  les  vaisseaux  de  l'abdomen  et  à  l'éten- 
due des  adhérences  établies  :  si  l'on  pénètre  dans  le  péri  - 
toine  avant  de  rencontrer  la  collection,  on  arrêtera  là 
l'opération  (1).  La  plaie  sera  paséne  à  plat  et  l'on  attendra 
que  des  adhérences  se  soient  formées  entre  les  bords  et  les 
parois  du  kyste;  après  trois  ou  quatre  jours,  un  bistouri 
sera  plongé  dans  le  foyer.  Après  l'évacuation  du  liquide 
on  introduira  dans  l'ouverture  une  mèche  de  linge  eftilée, 
que  l'on  y  maintiendra  pendant  quelque  temps  pour  pré- 
venir la  réunion  trop  prompte  de  ses  bords. 

Bile.  —  Les  épanchements  de  bile  déterminent  presque 
constamment  une  péritonite  générale  rapidement  mortelle. 
Ils  succèdent  à  la  lésion  de  la  vésicule  ou  des  canaux 
biliaires;  leur  volume  est  en  général  peu  considérable,  et 

(1)  Bégin,  Mémoire  sur  l'ouverture  des  collections  purulentes  et  autres, 
développées  dans  l'abdomen.  —  Journal  universel  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie,  1830,  t.  F,  p. 417. 
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leur  gravité  tient  non-seulement  aux  qualités  irritantes, 
mais  encore  à  la  sécrétion  continue  du  liquide  épanché. 
De  vives  douleurs  dans  l'abdomen  et  la  rétraction  de  ses 
parois,  de  violents  efforts  de  vomissements,  la  rétention 
des  matières  fécales  et  de  l'urine,  l'ictère,  la  faiblesse  du 
pouls,  l'abattement  général,  sont  les  symptômes  d'un  acci- 
dent qui  peut  devenir  funeste  en  quelques  heures.  La  ra- 
pidité de  cette  affection  la  met  généralement  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique. 

Urine.  —  Les  plaies  et  la  rupture  de  la  portion  de  la 
vessie  en  rapport  direct  avec  le  péritoine,  donnent  lieu  à 
des  épanchements  d'urine.  Des  douleurs  excessives  se  font 
immédiatement  sen  tirdans  l'abdomen,  et  principalement  à 
la  partie  inférieure,  et  les  symptômes  d'une  péritonite  sur- 
aiguë se  déclarent.  La  miction  n'a  pas  lieu,  et  la  vessie  est 
vide  ou  ne  renferme  qu'une  petite  quantité  d'urine  san- 
guinolente. Cet  accident  se  termine  très-souvent  par  la 
gangrène  avec  emphysème  gazeux  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal. 

Lorsque  la  plaie  extérieure  est  large  et  l'épanchement 
peu  considérable,  cet  accident  n'est  pas  nécessairement 
mortel.  Quand  la  plaie  de  la  vessie  communique  avec  l'ex- 
térieur, elle  sera  agrandie  pour  favoriser  la  sortie  de  l'urine 
au  dehors.  On  a  conseillé  de  plonger,  par  la  plaie  extérieure, 
jusqu'au  fond  de  la  vessie,  une  mèche  de  linge  effilée 
et  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  pour  con- 
duire l'urine  au  dehors  à  mesure  qu'elle  arrive  dans  l'or- 
gane; mais  la  mèche  n'atteint  pas  son  but  et  la  sonde  est 
loin  d'être  toujours  supportée.  Après  l'élargissement  de  la 
plaie,  on  ferait  dans  la  vessie  d'abondantes  injections  d'eau 
tiède  afin  de  diluer  l'urine  et  de  diminuer  ses  propriétés 
irritantes;  au  moyen  d'une  seringue  on  tenterait  d'aspirer 
le  liquide  épanché,  et  l'on  pousserait  dans  le  péritoine 
des  injections,  qui  seraient  reprises  par  le  même  moyen. 
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Dans  les  cas  de  rupture  de  la  vessie  ne  communiquant  pas 
à  l'extérieur,  on  pourrait  ouvrir  l'abdomen  par  une  inci- 
sion analogue  à  celle  du  premier  temps  de  l'opération  de 
la  taille  sus-pubienne,  et  se  conduire  comme  précédem- 
ment. Ce  traitement,  pour  ainsi  dire  local,  serait  accom- 
pagné de  tous  les  moyens  propres  à  combattre  la  péritonite. 

Matières  alimentaires  ou  stercorales.  —  Les  matières  con- 
tenues dans  les  diverses  parties  du  tube  digestif,  en  s'épan- 
chant  dans  le  péritoine,  donnent  lieu  à  une  inflammation 
de  cette  séreuse,  d'autant  plus  rapide  et  violente  qu'elles 
sont  plus  irritantes.  Le  seul  remède  contre  cet  accident 
consiste  à  élargir  la  plaie  extérieure,  à  rechercher  la  solu- 
tion de  continuité  de  l'organe  qui  a  donné  lieu  à  l'épan- 
chement, pour  la  réunir  par  la  suture  et  débarrasser  le 
péritoine  des  matières  épanchées  au  moyen  de  lavages  à 
l'eau  tiède.  Les  moyens  antiphlogistiques  les  plus  éner- 
giques seront  dirigés  contre  la  péritonite. 

11  arrive  quelquefois  que  des  épanchementspeu  considé- 
rables se  circonscrivent  et  restent  dans  l'abdomen,  ou  se  vi- 
dent en  partie  par  la  plaie  extérieure  et  en  partie  par  l'in- 
testin. Ils  entretiennent  souvent  une  irritation  chronique 
du  péritoine  qui  les  avoisine  :  les  premiers  doivent  être 
ouverts  le  plus  tôt  possible;  les  seconds  seront  traités 
comme  les  fistules  intestinales. 

Gaz.  —  À  l'épanchement  des  matières  contenues  dans 
le  tube  digestif  se  joint  le  plus  souvent  l'épanchement 
de  gaz.  Le  traitement  du  premier  accident  implique  néces- 
sairement celui  du  second.  Quand  cet  accident  existe  seul, 
il  peut  disparaître  par  l'issue  des  gaz  à  travers  la  plaie  ou 
par  la  résorption ,  sans  occasion  ner  de  phénomènes  fâcheux  ; 
si  l'épanchement  ne  disparaissait  pas  et  déterminait  l'ap- 
parition de  symptômes  inflammatoires,  il  serait  évacué  par 
l'opération  de  la  paracentèse. 

Pus.  —  L'épanchement  de  pus  dans  l'abdomen  est  fort 
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rare,  parce  que  la  mort  termine  presque  toujours  la  ma- 
ladie qui  lui  donne  naissance;  la  péritonite  sur-aiguë,  des 
abcès  des  viscères  ou  des  parois  de  l'abdomen  font  succom- 
ber le  malade,  avant  que  l'épancbement  de  pus  ait  eu  le 
temps  de  se  produire.  Cet  accident  doit  être  traité  de  la 
même  manière  que  les  épanchements  sanguins. 

Corps  étrangers.  —  Les  blessures  par  armes  blanches  de 
la  cavité  abdominale  se  compliquent  rarement  de  la  pré- 
sence de  corps  étrangers.  L'instrument  vuinérant  peut  seul 
rester  dans  la  plaie,  lorsque,  agissant  par  la  pointe,  il  s'est 
brisé  contre  la  colonne  vertébrale.  Rompu  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  son  extrémité,  il  peut  faire  saillie 
à  l'extérieur  ou  se  cacher  profondément  dans  le  ventre. 
Dans  le  premier  cas,  il  est  facile  de  le  reconnaître  et  il  est 
indiqué  de  l'extraire.  Dans  le  second,  il  peut  échapper  aux 
investigations  et  faire  confondre  les  accidents  déterminés 
par  sa  présence  avec  ceux  de  la  lésion  des  viscères  :  si,  par 
l'examen  del'arme,  parla  palpationde  l'abdomen ,  on  recon- 
naissait sa  présence,  on  procéderait  à  son  extraction  en  élar- 
gissant la  plaie  extérieure.  Le  siège  occupé  par  les  portions 
rompues  des  armes  blanches  est  indiqué  par  la  direction 
même  de  l'instrument  vuinérant,  qui  a  pu  rester  implanté 
dans  les  vertèbres  ou  s'est  peu  écarté  du  point  sur  lequel  il 
a  frappé  et  s'est  brisé.  Quant  aux  dangers  d'épanchements 
que  peut  faire  naître  son  extraction,  ils  ne  sont  pas  plus 
redoutables  que  ceux  provoqués  par  sa  présence  même, 
et  ils  peuvent  êti\>  immédiatement  combattus. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  coups  de  feu 
se  compliquent  fréquemment  de  la  présence  des  projectiles 
ou  de  corps  étrangers  entraînés  par  eux.  Lorsque  la  balle 
n'a  fait  qu'une  seule  ouverture,  on  a  la  certitude  qu'elle 
est  restée  dans  la  plaie;  mais  on  ne  saurait  préciser  si  elle 
est  tombée  dans  le  péritoine,  si  elle  a  pénétré  dans  la  ca- 
vité de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  ou  si  elle  s'est  logée  dans 
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les  parois  opposées  à  son  entrée.  Quand  le  projectile  a 
traversé  l'abdomen  de  part  en  part ,  il  est  évidemment 
sorti  de  la  plaie,  mais  il  a  pu  y  laisser  soit  un  de  ses 
fragments  s'il  s'est  divisé,  soit  des  corps  étrangers,  des 
portions  d'os  ou  de  vêtements  chassées  au-devant  de  lui. 
Tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  les  plaies  d'armes  à 
feu,  si  l'on  en  excepte  Baudens,  conseillent  de  ne  faire 
aucune  perquisition  pour  découvrir  une  balle  perdue  dans 
l'abdomen,  et  fondent  cette  opinion  sur  le  danger  des 
recherches  et  sur  la  possibilité  de  la  guérison  malgré  la 
présence  de  la  balle.  11  ne  faut  pas  s'amuser,  dit  Ledran  (1), 
à  chercher  la  balle  si  elle  est  perdue  dans  la  capacité;  et 
Percy  (2),  après  avoir  cité  un  certain  nombre  de  cas  em- 
pruntés à  Botal,  Belloste,  Ravaton,  Bilguer  et  autres  au- 
teurs, où  des  balles  abandonnées  dans  l'abdomen  n'ont 
point  occasionné  d'accidents  ou  ont  été  rendues  par  les 
selles,  en  conclut  qu'il  ne  faut  pas  vouloir  à  toute  force  les 
extraire  dans  les  premiers  temps  d'une  blessure.  Cette 
praiique  est  d'accord  avec  celle  qui  interdit  l'exploration 
des  plaies  de  la  cavité  abdominale,  et  qui  laisse  aux  efforts 
de  la  nature  le  soin  de  la  guérison  des  solutions  de  con- 
tinuité de  l'intestin  ne  faisant  pas  issue  au  dehors.  Nous 
sommes  d'avis,  avec  Baudens  (1),  que,  contrairement  à  ces 
préceptes,  il  faut  aller  à  la  recherche  des  balles  perdues 
dans  l'abdomen  :  nous  pensons  que  l'introduction  du  doigt 
dans  une  blessure  pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  feu 
n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'accident,  alors  même  qu'elle 
n'a  pas  pour  résultat  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion  ou 
la  présence  de  la  balle.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  soit  au- 
torisé à  faire  une  incision  à  la  région  inguinale,  comme  on 
l'a  proposé,  dans  l'espoir  de  rencontrer  le  projectile  dans 

(1)  Des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  205. 

(2)  Manuel  du  chirurgien  d'armée ,  p.  1 30. 

(3)  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  312. 
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la  fosse  iliaque  ou  de  lui  préparer  une  issue;  mais  nous 
croyons  qu'on  doit  rechercher  la  balle  par  la  blessure  ou 
par  l'incision  pratiquée  dans  le  but  de  traiter  la  lésion  de 
l'intestin,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  une  sonde  métal- 
lique portée  avec  précaution  dans  différentes  directions. 
On  a  bien  vu  quelquefois  des  balles  perdues  dans  le  ven- 
tre ne  déterminer  que  peu  d'accidents,  ou  se  présenter 
extérieurement  sur  quelque  point  des  parois  ou  du  plan- 
cher de  l'abdomen  dans  le  foyer  d'un  abcès  dont  l'ouver- 
ture a  amené  la  guérison  ;  mais  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  les  corps  étrangers  déterminent  ou  bien  une  péri- 
tonite rapidement  mortelle  ,  ou  bien  des  suppurations 
abondantes  et  de  longue  durée  qui  épuisent  et  entraînent 
les  blessés  :  ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  circon- 
stances, quelques  rares  succès  obtenus  par  l'expectation 
ont  fait  oublier  le  grand  nombre  de  ses  mécomptes. 

Péritonite  traumatique.  —  La  péritonite  traumatique  est 
l'accident  le  plus  fréquent  des  plaies  pénétrantes  de  la  cavité 
abdominale.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  déterminée 
par  un  épanchement.  Cependant  l'ouverture,  même  très- 
large,  de  la  séreuse  péritonéale  et  la  lésion  des  viscères,  ne 
la  provoquent  pas  aussi  souvent  qu'on  l'a  pensé,  comme 
le  prouvent  de  nombreuses  observations  ;  et  la  mort  sur- 
vient quelquefois  en  un  temps  très-court  à  la  suite  des 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  avec  ou  sans  lésion  des 
viscères,  mais  surtout  après  les  blessures  de  l'intestin  et  de 
l'estomac,  sans  qu'on  rencontre  à  l'autopsie  aucune  trace 
d'épanchement  ou  de  péritonite.  Il  est  peu  de  chirurgiens 
qui  n'aient  été  à  même  de  constater  de  pareils  faits,  dont 
un  exemple  a  récemment  encore  passé  sous  nos  yeux,  et 
qui  jusqu'ici  sont  restés  sans  explication. 

La  péritonite  traumatique  se  déclare  immédiatement 
après  la  blessure,  ou  ne  se  montre  qu'un  certain  temps 
après  l'accident  :  elle  est  générale  ou  partielle. 
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Lorsqu'elle  est  partielle,  elle  est  limitée  au  yoisinage  de 
la  plaie  et  s'annonce  par  une  douleur  circonscrite,  des 
hoquets,  des  envies  de  vomir  et  des  vomissements  plus  ou 
moins  fréquents.  Elle  peut  se  terminer  par  résolution  ou 
par  un  abcès  entouré  d'adhérences  qui  se  fait  jour  spon- 
tanément à  l'extérieur,  ou,  dans  certains  cas  assez  rares, 
se  vide  dans  l'intestin,  s'il  n'est  pas  ouvert  par  l'art.  Quand 
la  péritonite  est  plus  étendue,  elle  envahit  une  partie  de 
la  cavité  abdominale  ou  la  cavité  toute  entière  :  son  appa- 
rition est  signalée  par  un  frisson;  par  des  hoquets,  des 
nausées  et  des  vomissements  opiniâtres  de  matières  porra- 
cées  ;  par  le  ballonnement  du  ventre  et  des  douleurs  que 
la  moindre  pression  des  parois  abdominales  exaspère;  par 
la  prostration  des  forces,  la  petitesse  et  la  fréquence  du 
pouls  ;  par  une  soif  vive,  la  rougeur,  et  la  sécheresse  de  la 
langue  ;  par  la  constipation  et  par  la  rareté  ou  la  rétention 
des  urines;  par  l'amaigrissement  rapide  de  la  face,  l'alté- 
ration profonde  et  la  contraction  des  traits  exprimant  au 
plus  haut  degré  la  souffrance  et  l'anxiété.  La  maladie  est 
généralement  de  courte  durée  et  se  termine  le  plus  sou- 
vent par  la  mort,  soit  avant,  soit  après  la  formation  du  pus. 

Les  moyens  thérapeutiques  les  plus  énergiques  doivent 
être  employés  contre  la  péritonite  traumatique  :  ils  con- 
sistent surtout  dans  les  antiphlogistiques  locaux  et  géné- 
raux. Une  large  saignée  du  bras  sera  pratiquée  et  répétée 
au  besoin  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  des 
sangsues  en  très-grand  nombre  seront  appliquées  sur  l'ab- 
domen, soit  en  une  ou  plusieurs  fois,  soit  en  permanence. 
On  couvrira  le  ventre  d'une  flanelle  trempée  dans  une  dé- 
coction émolliente  ou  narcotique  et  dont  l'humidité  sera 
maintenue  par  la  superposition  d'une  pièce  de  toile  gom- 
mée ;  on  pourra  mettre  le  malade  dans  un  bain,  s'il  sup- 
porte sans  beaucoup  de  douleur  les  mouvements  et  la 
station  assise.  Lorsque  la  faiblesse  du  sujet  ne  permet  plus 
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d'avoir  recours  aux  évacuations  sanguines,  des  onctions 
mercurielles  seront  faites  sur  le  ventre  plusieurs  fois  dans 
la  journée  et  recouvertes  de  fomentations,  ou  un  large  vé- 
sicatoire  couvrira  toutes  les  parois  abdominales. 

A  l'intérieur,  des  boissons  fraîches  et  acidulées  seront 
administrées  :  il  arrive  souvent  que  les  malades  refusent 
de  boire,  dans  la  crainte  de  provoquer  des  vomissements  ; 
de  petits  morceaux  de  glace  seront  alors  placés  dans  la 
bouche.  On  provoquera  les  évacuations  alvines  au  moyen 
de  lavements  émollients  ou  laxatifs,  et  l'on  aura  soin  de 
veiller  à  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  vessie,  pour 
la  vider  au  besoin  par  le  cathétérisme. 

L'opium  pris  à  haute  dose  paraît  être  le  moyen  le  plus 
efficace  qui  puisse  concourir  avec  les  antiphlogistiques  à 
prévenir  et  à  traiter  la  péritonite  traumatique.  Larrey  (!) 
rapporte  un  fait  des  plus  frappants  en  faveur  de  l'heureuse 
action  de  ce  médicament.  Un  jeune  soldat  qui  avait  eu  les 
parois  abdominales  divisées  par  un  boulet  jusqu'au  péri- 
toine exclusivement,  et  dont  les  intestins  étaient  en  évi- 
dence sous  cette  membrane,  avala  en  cachette  deux  ou 
trois  gros  de  laudanum,  dans  le  but  de  calmer  ses  dou- 
leurs. Il  fut  plongé  dans  un  sommeil  profond  et  paisible 
jusqu'au  lendemain  :  à  son  réveil,  ses  douleurs  ne  se 
faisaient  plus  sentir  et  il  alla  toujours  de  mieux  en  mieux, 
jusqu'à  son  parfait  rétablissement,  qui  néanmoins  se  fît 
attendre  plusieurs  mois. 

L'opium  calme  le  malade  et  modère  la  douleur  :  s'il  est 
porté  à  dose  narcotique,  il  éteint  la  sensibilité,  diminue 
l'afflux  du  sang  vers  le  point  phlogosé  et  peut  prévenir 
l'épanchement  en  suspendant  les  contractions  de  l'intestin. 
On  l'administrera  donc  immédiatement,  en  même  temps 
qu'on  emploiera  les  moyens  précédemment  indiqués,  et  il 

(I)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  361 . 
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sera  continué  ou  supprimé  selon  les  effets  qu'il  produira  : 
dans  une  affection  aussi  grave  que  la  péritonite  trauma- 
tique,  on  doit  recourir  à  tout  moyen  qui  peut  être  utile, 
alors  même  que  son  heureuse  influence  n'a  pas  toujours 
été  démontrée. 

La  péritonite  qui  n'envahit  pas  complètement  le  péri- 
toine s'arrête  quelquefois,  dans  sa  marche  aiguë,  et  passe 
à  l'état  chronique  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper. 

Les  malades  qui  échappent  à  ce  redoutable  accident, 
sont  presque  tous  sujets  à  des  douleurs  dans  le  ventre,  que 
la  pression,  la  marche  ou  les  écarts  de  régime  exaspèrent, 
et  qui  paraissent  dues  à  des  adhérences  partielles  de  la  sé- 
reuse péritonéale. 


CHAPITRE  XIY 

BLESSURES   DU   BASSIN 


Blessures  des  parties  molles  extérieures  du  bassin. 

Fractures  des  os  du  bassin. 

Blessures  pénétrantes  du  bassin.  —  Blessures  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  pelvienne.  —  Lésion  des  vaisseaux  iliaques.  —  Blessures  de  la 
vessie  :  leur  traitement  et  leurs  complications.  —  Blessures  du  rectum. 

Blessures  de  l'urèihre,  de  la  verge,  du  scrotum,  du  cordon  spermatique  et  des 
testicules. 

Recouvert  de  parties  molles  qui  se  confondent,  en  haut, 
avec  celles  de  l'abdomen,  en  bas,  avec  la  racine  de  la  cuisse, 
le  bassin  est  constitué  par  le  sacrum  et  le  coccyx,  en  arrière, 
les  os  iliaques,  en  avant  et  sur  les  côtés  :  le  squelette  du 
bassin  est  pour  ainsi  dire  découpé  à  jour,  en  avant,  par  l'é- 
chancrure  de  la  symphyse  des  pubis  et  ses  trous  ovalaires  ; 
le  reste  de  ses  parois  est  plein,  sauf  les  échancrures  scia- 
tiques.  L'appareil  génito-urinaire  et  l'extrémité  inférieure 
du  tube  digestif  se  rattachent  au  bassin  ou  sont  renfermés 
dans  sa  cavité,  qui  se  confond  avec  la  cavité  abdomi- 
nale. 

11  résulte  de  ces  dispositions  analomiques,  que  les  bles- 
sures du  bassin  peuvent  n'atteindre  que  ses  parois  molles 
ou  osseuses,  et  qu'elles  peuvent  pénétrer  dans  sa  cavité 
pour  aller  blesser  les  organes  qu'il  renferme  en  ne  produi- 
sant pas  de  fractures. 

Blessures  «les  parties    molles   exiériesires.  —  Les 

blessures  des  parties  molles  de  la  ceinture  pelvienne  par 
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les  armes  blanches  ne  présentent  rien  de  particulier  à  si- 
gnaler, lorsqu'elles  sont  simples.  11  en  est  de  même  des 
plaies  par  coups  de  feu.  Elles  peuvent  être  compliquées 
d'hémorrhagie  résultant  de  la  lésion  des  artères  fes- 
sière,  honteuse  interne  et  ischiatique.  Lorsque  la  plaie  est 
large,  l'hémorrhagie  se  faisant  jour  facilement  à  l'exté- 
rieur peut  être  assez  abondante  pour  mettre  les  jours  du 
malade  en  danger  ;  il  convient  alors  d'aller  à  la  recherche 
du  vaisseau  lésé  et  de  le  lier  directement  dans  la  plaie.  Mais 
la  ligature  de  ces  artères  est  toujours  assez  difficile  et  ne 
peut  quelquefois  être  pratiquée  :  dans  ce  dernier  cas,  on 
aura  recours  à  la  compression.  La  compression  peut  réussir 
surtout  dans  les  plaies  étroites;  elle  peut  aussi  être  suivie  de 
la  formation  d'un  anévrysme.  Bouisson  (1)  a  lié  la  fessière 
dans  la  plaie  même,  et  Carmichael  (2)  a  recherché  et  lié  cette 
artère  pour  un  anévrysme  traumatique.  Si  la  recherche  du 
vaisseau  et  la  compression  restaient  infructueuses  et  que 
l'hémorrhagie  continuât  avec  abondance,  il  faudrait  avoir 
recours  à  la  ligature  de  l'artère  hypogas trique. 

La  blessure  du  nerf  sciatique  est  une  des  complications 
des  plaies  du  bassin  :  lorsque  le  nerf  est  piqué  ou  incomplè- 
tement divisé  par  les  armes  blanches,  une  névralgie  ou  une 
paralysie  incomplète  de  la  jambe  peut  survenir;  à  la  suite 
de  coups  de  feu  qui  ont  déterminé  une  perte  de  substance 
du  cordon  nerveux,  la  paralysie  de  la  jambe  est  complète 
et  presque  toujours  définitive. 

Les  balles  se  perdent  quelquefois  dans  les  parties  molles 
extérieures  du  bassin  et  ne  peuvent  être  retrouvées,  soit 
qu'elles  se  cachent  dans  l'épaisseur  de  la  fesse,  soit  qu'elles 
passent  dans  la  profondeur  de  l'aine.  Leur  recherche  est 
souvent  très-difficile  ou  impossible.  La  présence  d'un  pro- 

(1)  Mémoire  sur  la  lésion  de  l'artère  fessière  et  ischiatique.  —  Gazette  mé- 
dicale, 1845. 

(2)  Gazette  médicale,   1834. 
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jectile  ou  de  corps  étrangers  dans  la  fesse,  est  parfois  inof- 
fensive ;  le  plus  souvent  elle  détermine  la  formation 
d'abcès  qui,  suivant  qu'ils  seront  situés  en  dehors  ou  en 
dedans  de  l'aponévrose  qui  recouvre  le  moyen  et  le  petit 
fessier,  se  porteront  vers  l'extérieur,  ou  détermineront  de 
vives  douleurs  et  pourront  fuser  dans  le  bassin  par  les 
échancrures  sciatiques,  Ces  abcès,  qu'ils  soient  superficiels 
ou  profonds,  doivent  être  largement  ouverts  dès  qu'ils 
sont  reconnus,  afin  d'empêcher  la  migration  du  pus  dans 
le  membre  inférieur  ou  dans  la  cavité  pelvienne. 

L'action  des  gros  projectiles,  bornée  aux  parties  molles, 
donne  lieu  quelquefois  à  des  pertes  de  substance  éten- 
dues qui  déterminent  la  dénudation  et  l'exfoliation  des  os, 
se  réparent  avec  beaucoup  de  difficultés  après  del  ongues 
suppurations,  et  ont  pour  résultat  la  formation  de  cicatrices 
adhérentes,  étendues  et  difformes  qui  apportent  une  gêne 
considérable  dans  les  mouvements. 

Fractures  des  os  du  bassin.  —  Les  éboulements  de 
terre  ou  de  pierres,  le  passage  de  roues  de  voitures,  les  gros 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  déterminent  des 
fractures  et  des  luxations  des  os  du  bassin.  Les  fractures, 
lorsqu'elles  sont  étendues,  sont  généralement  très-graves. 
en  raison  des  violentes  contusions  dont  elles  sont  accompa- 
gnées, de  la  lésion  possible  des  viscères,  des  paralysies  soit 
de  la  vessie,  soit  du  rectum,  soit  du  membre  inférieur,  de 
la  formation  d'escharres  et  de  la  dénudation  des  os,  enfin 
des  suppurations  intra-pel viennes  qui  en  sont  fréquem- 
ment le  résultat.  Le  traitement  des  fractures  du  bassin 
consiste  à  mettre  le  blessé  dans  la  position  qui  provoque  le 
moins  de  douleurs,  à  relever  autant  que  possible  les  frag- 
ments d'os  enfoncés,  à  les  remettre  en  place  ou  à  les  ex- 
traire, à  envelopper  le  bassin  dans  un  bandage  de  corps 
serré  et  à  prévenir  ou  à  combattre  les  accidents  inflamma- 
toires. Les  abcès,  les  épanchements  d'urine  ou  de  matières 
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stercorales  qui  pourraient  se  produire,  seront  ouverts  im- 
médiatement :  néanmoins,  malgré  les  soins  les  mieux  en- 
tendus, les  graves  complications  de  ces  fractures  sont 
trop  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Les  luxations  des  os  du  bassin  se  rencontrent  quel- 
quefois et  se  produisent  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  fractures.  Murville  (1)  a  rapporté  un  cas  de  luxation 
du  sacrum  en  bas  et  d'écartement  de  la  symphyse  pu- 
bienne ,  survenus  chez  un  cavalier  dans  des  circons- 
tances singulières  :  le  sujet  fut  lancé  par  une  ruade 
de  sa  monture  à  une  certaine  hauteur  de  la  selle  et 
retomba  à  cheval  sur  le  périnée,  les  cuisses  fortement 
fixées  sur  le  bassin  par  la  contraction  musculaire.  Une 
douleur  excessive  au  niveau  des  articulations  luxées  ou 
distendues,  et  rendue  ordinairement  intolérable  par  le 
moindre  mouvement  imprimé  aux  membres  inférieurs, 
la  mobilité  des  os  disjoints,  leur  écartement,  le  change- 
ment produit  dans  la  conformation  des  parties ,  le  rappro- 
chement opéré  entre  les  crêtes  iliaques  et  les  dernières 
fausses  côtes,  lorsque  le  sacrum  s'est  enfoncé  comme  un 
coin  entre  les  os  coxaux,  tels  sont  les  symptômes  des  luxa- 
tions du  bassin. 

Cet  accident  est  généralement  grave  ;  cependant  la  gra- 
vité du  pronostic  résulte  moins  des  désordres  articulaires 
que  des  lésions  concomitantes  des  viscères  abdominaux 
et  pelviens,  de  la  moelle  épinière,  des  vaisseaux  ou 
des  nerfs.  Lorsque  ces  complications  n'existent  pas,  les 
blessés  guérissent  en  un  temps  toujours  fort  long,  et  con- 
servent souvent  une  assez  grande  difficulté  dans  la  marche. 

Replacer  les  parties  dans  leur  situation  normale,  est, 
dans  les  luxations  du  bassin ,  comme  dans  toutes  les 
autres,  la  première  indication  à  remplir;  il  est  souvent 

(1)  Mémoires  de  l' Académie  de  médecine .  Paris,  1849,  t.  XIV. 
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très-difficile  d'y  parvenir  et,  quelquefois  même,  les  efforts 
que  nécessiterait  la  réduction,  aggraveraient  la  position  du 
malade,  au  point  d'accélérer  la  mort  ;  les  blessés  peuvent 
guérir  sans  que  la  réduction  de  la  luxation  soit  opérée  ; 
aussi  est-il  moins  important  de  chercher  à  réduire  la 
luxation,  que  de  combattre  l'inflammation  et  ses  consé- 
quences par  tous  les  moyens  possibles  et,  en  particulier, 
par  l'immobilité  la  plus  absolue. 

Les  coups  de  feu  peuvent  atteindre  tous  les  os  du  bas- 
sin, en  donnant  lieu  aux  accidents  les  plus  variés.  Les  bal- 
les sont  réfléchies  sur  la  ceinture 
osseuse  pelvienne  et,  après  avoir 
décrit  un  trajet  plus  ou  moins 
sinueux,  restent  dans  les  parties 
ou  se  frayent  une  issue  en  pro- 
d  uisant  une  seconde  plaie  ;  elles 
peuvent  s'aplatir  sur  l'os  sans 
y  pénétrer.  Frappant  les  os  de 
dedans  en  dehors  ou  de  dehors 
en  dedans,  elles  les  traversent 
complètement  ou  s'y  implantent. 
La  figure  69  représente  une  écor- 
nure  de  la  crête  iliaque,  faite  par 
une  balle  comme  à  l'emporte- 
pièce.  Quand  l'os  est  atteint 
dans  une  partie  épaisse  et  solide,  la  fracture  peut  être 
très-étendue  :  la  figure  70  est  une  fracture  par  coup  de 
feu  de  l'os  coxal  ;  la  balle  a  frappé  au-dessus  de  la  cavité 
cotyloïde;  la  portion  large  et  évasée  de  l'ilion  est  rompue 
en  trois  fragments;  le  cotyle,  l'ischion  et  le  pubis  formant 
un  seul  fragment  ont  été  séparés  du  reste  de  l'os. 

Les  projectiles  s'enclavent  surtout  dans  les  parties  spon- 
gieuses de  l'os.  La  figure  71  représente  la  moitié  supérieure 
d'un  os  iliaque  droit  :  on  y  voit  près  de  la  crête,  à  5  cen- 


Figure  LXIX.  —  Échancrure  de  la 
crête  iliaque  gauche  par  un  coup 
de  feu  {Musée  du  Val  de  Grâce.) 
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timètres  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une 
excavation  renfermant  une  balle  ;  autour  de  l'exca- 
vation, en  dedans  comme  en 
dehors,  la  surface  de  l'os  est 
rugueuse  et  percée  d'ouver- 
tures vasculaires  attestant 
l'existence  d'un  travail  orga- 
nique. On  voit  quelquefois 
des  balles  s'arrêter  dans  la 
portion  la  plus  mince  de  l'os 
iliaque  :  la  figure  73  nous  en 
offre  un  exemple.  L'os  des 
iles  est  perforé  par  une  balle 
déformée  :  le  malade  blessé 
à  la  bataille  de  Leipzig  (19  et 
18  octobre  1813)  est  mort 
en  1 843  d'une  affection  étran- 

Le  fragment  antérieur  supportant  l'épine  ilia-     gère  à    la  bleSSUre.    11    DOrtait 
que  antérieure  et  supérieure  manque.  „  r 

a  la  tesse  gauche  une  fistule 
qui  n'a  jamais  pu  se  cicatriser.  Tout  l'ilium  est  très-épais- 


Figi'ke  LXX.  —  Fracture  par  coup  de 
feu  de  l'os  coxal  gauche. 
(Musée  du  Val  de  Grâce.) 


Figure  LXXL  —  Moi fié  supérieure  de  l'os      Figure  LXXTI.  —  Face  interne  de  la 
iliaque  droit.  —  Balle  enclavée  dans  pièce  précédente, 

la  crête  iliaque.     (Musée  Dupuytren.) 


si  ;  les  crêtes,  les  rugosités  naturelles  sont  très-exagérées; 
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il  y  a  de  nombreuses  stalactites,  en  un  mot,  tous  les  ca- 
ractères d'une  ostéite  ancienne  (1). 

Les  balles  se  coupent  sur  les  arêtes  des  os  ou  sur  l'une  des 
lames  fracturées  :  l'un  des  frag- 
ments duprojectilecontinueson 
trajet  dans  les  parties  molles  où 
il  s'arrête  ou  dont  il  s'échappe, 
l'autre  reste  enclavé  dans  l'os. 
D'autres  fois  le  projectile  de- 
meure à  cheval  sur  la  table  de 
l'os  enfoncée  :  la  figure  74  re- 
présente  une    balle  enclavée 
dans  l'os  iliaque,  au-dessus  et 
en  arrière  de  la  cavité  coty- 
loïde  ;  arrivé  un  peu  oblique- 
ment d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans,  le  projectile 
s'est  déformé  et  coupé  en  par- 
tie sur  la  table  externe  de  l'os 
où  il  est  resté  à   cheval  moitié  en  dedans  ,  moitié  en 
dehors.  La  face  interne  de  l'os  offre  une  fissure  de  5  cen- 
timètres, un  peu  au-dessus  de  la  ligne  et  suivant  la  direction 
du  détroit  supérieur  du  bassin.  Dans  la  figure  76,  on  voit 
une  balle  de  petit  calibre,  en  partie  enfoncée  dans  le  tissu 
osseux  qui  forme  la  paroi  externe  du  second  trou  sacré  ; 
de  ce  même  côté ,  la  texture  de  l'os  est  altérée,  suite  pro- 
bable d'une  longue  et  abondante  suppuration. 

Les  balles  ne  se  bornent  pas  à  pénétrer  les  os  ou  à  s'y 
implanter,  elles  en  détachent  parfois  quelques  portions, 
telles  que  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une 
partie  de  la  marge  de  l'ilium,  du  pubis,  ou  de  l'ischion  ; 
elles  enlèvent  la  totalité  du  coccyx  (2). 

(1)  Bulletin  de  la  société  anatomique,  1856,  p.  31 9. 

(2)  Andouillé,  Mém.  de  l'Acad.roy.  de  ehir., t.U,\>.  34*2,  éd.in-8°,  18 1 9. 

Legouest.  3  7 


Figure  LXXIII.  —  Perforation  de  lu 
fosse  iliaque  gauche  par  une 
balle.  {Musée  Dupuytren.) 
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Toutes  les  fractures  du  bassin  par  coup  de  feu  sont  Ion 


Figure  LXXIV.  —  Balle  en  partie  divisée      Figure  LXXV.  —  Face  interne  de  la 
et  restée  à  cheval  sur  la  table  externe  pièce  précédente  sur  laquelle  on  voit 

de  Vos  iliaque  droit.  une  fracture  ou  fissure  de  Vos. 

Le  trou  fait  par  la  balle  est  vers  la  partie  antérieure  de  l'os  ;  la  balle  elle-même  se  dirige 
vers  la  partie  postérieure.  {Musée  du  Yal-de-Grâce.) 

gués  et  difficiles  à  guérir;  elles  donnent  lieu  soit  par  l'ac- 


Figure  LXXVI.  —  Bassin  sur  lequel  on  voit  une  balle  arrêtée  dans  le  second 
trou  sacré  du  côté  droit.  [Musée  Diqmytren .) 

tion  directe  des  fragments,  soit  par  l'action  ou  la  présence 
du  projectile  qui  les  a  produites,  à  la  lésion  des  nerfs  sa- 
crés ou  sciatiques,   et  à  leurs  conséquences,  névralgies, 
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paralysies,  atrophies  des  membres,  à  des  épanchements 
sanguins  ou  à  des  abcès  extra-péritonéaux,  à  la  dénudation 
et  à  la  carie  des  os,  et  à  des  suppurations  intarissables. 
Les  fractures  de  la  portion  plane  et  de  la  crête  de  l'os  des 
iles  sont  les  moins  graves  :  elles  sont  cependant  fréquem- 
ment suivies  d'abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Les  esquilles,  les  projectiles  et  les  corps  étrangers  doivent 
autant  que  possible  être  extraits.  11  faut  chercher  à  recon- 
naître la  présence  des  esquilles,  des  corps  étrangers  et  des 
projectiles  en  explorant  la  plaie  avec  une  sonde  métallique, 
et,  lorsqu'on  les  a  trouvés,  les  enlever  soit  directement  par 
la  plaie,  soit,  quand  on  ne  peut  y  parvenir  et  qu'ils  ont  pé- 
nétré dans  le  bassin  à  une  certaine  profondeur,  en  appli- 
quant quelques  couronnes  de  trépan  sur  la  fosse  iliaque 
externe,  soit  encore  en  pratiquant  une  contre-ouverture 
dans  la  fosse  iliaque  interne  ou  dans  la  région  abdominale 
de  Faine.  La  profondeur  à  laquelle  les  os  sont  situés  et 
leur  forme  aplatie,  rendent  l'extraction  des  esquilles  assez 
laborieuse  et  obligent  quelquefois  à  abandonner  les  parties 
les  plus  volumineuses. 

plaies  pénétrantes  du  bassin.  —  Les  plaies  pénétran- 
tes du  bassin  par  les  armes  blanches  et  les  coups  de  feu  n'in- 
téressent pas  toujours  les  organes  contenus  dans  la  cavité 
pelvienne.  Dans  ce  cas,  les  blessures  par  armes  blanches 
ne  sont  pas  essentiellement  graves,  mais  les  coups  de  feu 
se  compliquent  fréquemment  de  la  présence  des  projec- 
tiles, de  corps  étrangers  et  en  particulier  de  fragments 
d'os  inaccessibles  :  dans  quelques  cas  heureux,  les  corps 
étrangers  ne  déterminent  pas  d'accidents;  le  plus  souvent 
ils  donnent  lieu  à  des  accidents  inflammatoires  qui  entraî- 
nent rapidement  la  mort  ou  sont  suivis  d'abcès  où  on 
peut  les  rencontrer  plus  tard,  de  trajets  fistuleux  qui  four- 
nissent une  abondante  et  intarissable  suppuration  :  quel- 
quefois les  corps  étrangers  pénètrent  consécutivement  dans 
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la  vessie  ou  dans  le  rectum  et  sont  expulsés  spontanément 
ou  enlevés  par  l'ait. 

Blessures  «les  organes  contenus  dans  la  cavité  pel- 
vienne. —  Les  corps  vulnérants,  en  pénétrant  dans  la  cavité 
pelvienne,  avec  ou  sans  fracture  des  os,  peuvent  léser  les 
organes  qui  y  sont  contenus. 

Lésion  des  vaisseaux  iliaques.  —  Dans  la  partie  de  l'ab- 
domen qui  appartient  à  l'aine,  les  corps  vulnérants  peu- 
vent blesser  les  vaisseaux  iliaques.  L'ouverture  de  l'artère 
iliaque,  suivant  qu'elle  est  petite  ou  large,  donne  lieu  à 
une  hémorrhagie  qui  peut  être  combattue  par  les  moyens 
chirurgicaux  ou  qui,  par  son  abondance,  devient  rapide- 
ment mortelle.  Dans  tous  les  cas,  la  compression  provisoire 
doit  être  mise  en  usage  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang, 
jusqu'à  ce  que  l'on  puisse  recourir  à  un  moyen  hémosta- 
tique définitif  :  le  seul  applicable  est  la  ligature.  Il  faut 
toujours  pratiquer  la  ligature  au-dessous  et  au-dessus  de 
la  blessure  du  vaisseau,  dans  la  plaie  même  :  on  se  mettra  à 
l'abri  d'erreurs  graves,  en  découvrant  le  vaisseau  lésé,  au 
lieu  d'appliquer  une  ligature  par  la  méthode  d'Anel.  On 
rencontre  à  l'aine,  l'artère  tégumentaire  abdominale,  l' épi- 
gastrique  et  la  circonflexe  iliaque  qui  peuvent  donner  lieu, 
sinon  toujours  à  des  hémorrhagies  extérieures,  au  moins 
à  des  anévrysmes  faux  primitifs,  diffus,  dont  l'origine 
inconnue  et  attribuée  au  vaisseau  principal  de  la  région, 
ferait  lier  l'artère  iliaque  sans  nécessité  et  au  grand  pré- 
judice du  blessé. 

Bien  que  les  vaisseaux  iliaques  soient  très-profondément 
situés,  leur  lésion  n'est  pas  très-rare  :  Velpeau  a  lié  l'ar- 
tère iliaque  avec  succès  pour  une  coupure  en  travers  du 
vaisseau  ;  Bogros  (1)  a  vu  l'artère  iliaque  primitive  blessée 
par  coup  de  feu.  Chez  un  malade  observé  par  Larrey  (2), 

(1)  Berard,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XVI,  p.  229. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  loC. 
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la  veine  iliaque  fut  traversée  de  part  en  part  et  l'artère 
iliaque  blessée  par  un  coup  d'épée  :  un  anévrysme  vari- 
queux survint  et  fut  traité  avec  apparence  de  succès  par 
la  méthode  de  Valsai  va  et  les  applications  de  glace. 

Nous  n'avons  pas  à  donner  d'indications  sur  les  incisions 
propres  à  mettre  les  vaisseaux  iliaques  à  découvert.  Quant 
à  la  compression  provisoire.,  elle  doit  être  exercée  avec  le 
pouce  porté  au-dessus  de  l'arcade  crurale  en  dedans  de  la 
saillie  formée  par  le  psoas  et  dirigé  d'avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors  :  afin  que  la  compression  puisse  être  faite 
efficacement,  il  faut  avoir  soin  de  faire  mettre  le  malade 
sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  et  le  bassin  sur  un  plan  plus 
élevé  que  le  reste  du  tronc. 

Blessures  de  la  vessie.  — Les  blessures  de  la  vessie  ne 
sont  pas  rares  et  sont  le  résultat  de  contusions  et  de  déchi- 
rures, de  l'action  des  armes  blanches  et  des  coups  de  feu. 
La  vessie  peut  être  blessée  dans  l'état  de  plénitude  et  dans 
l'état  de  vacuité;  elle  est  atteinte  seule  ou  en  même  temps 
que  d'autres  organes;  une  seule  de  ses  parois  est  perforée, 
ou  ses  deux  parois  sont  intéressées. 

Les  rapports  de  la  vessie  avec  les  parois  abdominales  et 
le  péritoine,  varient  suivant  l'état  de  plénitude  ou  de  va- 
cuité de  l'organe  et  suivant  ses  régions.  Lorsqu'elle  est 
vide,  la  vessie  se  cache  derrière  le  pubis,  et  elle  est  recou- 
verte en  haut,  en  arrière  et  sur  les  parties  latérales  supé- 
rieures par  le  péritoine;  quand  elle  est  pleine,  elle  s'élève 
au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis ,  refoule  en  haut  le 
péritoine  et  met  sa  face  antérieure  en  rapport,  dans  toute 
son  étendue,  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  :  les 
rapports  de  ses  autres  parties  avec  le  péritoine  ne  changent 
pas  ou  varient  très-peu,  en  raison  de  l'immobilité  du  cul- 
de-sac  recto-vésical. 

11  résulte  de  ces  dispositions  anatomiques  qu'un  corps 
vulnérant   peut   atteindre   la   vessie    et  la  perforer  sans 
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ouvrir  le  péritoine,  qu'il  pénètre  par  le  périnée  ou  par  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen  au-dessus  du  pubis  ;  et  qu'il 
y  a  beaucoup  plus  de  chances  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  lors- 
que la  plaie  de  la  vessie  est  unique  que  lorsqu'elle  est  dou- 
ble. Dans  ce  dernier  cas,  l'une  des  plaies  peut  intéresser  le 
péritoine  et  l'autre  le  laisser  intact;  toutes  deux  peuvent 
respecter  la  membrane  séreuse  de  l'abdomen  ou  la  perfo- 
rer. Les  parties  de  la  vessie  les  plus  accessibles  aux  plaies , 
sont  :  le  sommet,  le  bas-fond,  puis  les  parties  latérales  et 
le  col.  La  plupart  des  auteurs,  et  notamment  Larrey  (!), 
ont  constaté  que  l'état  de  plénitude  dans  lequel  la  vessie  se 
trouve  exposée  à  tous  les  corps  vulnérants,  est  une  condi- 
tion de  sa  lésion  fréquente  chez  les  combattants,  que  la  cha- 
leur de  l'action  et  sa  durée  détournent  du  soin  d'uriner. 

Les  armes  blanches  atteignent  le  plus  souvent  la  vessie 
par  sa  partie  antérieure,  en  passant  au-dessus  du  pubis  ; 
dans  des  cas  plus  rares,  elles  blessent  l'organe  en  passant 
par  le  périnée,  par  le  trou  ovalaire,  ou  par  un  des  orifices 
naturels  avoisinant  le  réservoir  de  l'urine.  Les  blessures 
de  la  vessie  par  armes  blanches  sont  moins  fréquentes  que 
les  blessures  par  coups  de  feu.  Larrey  les  considère  comme 
plus  graves  que  les  plaies  par  les  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon  et  comme  ordinairement  mortelles,  surtout 
lorsque  le  péritoine  a  été  lésé. 

Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon  peuvent 
blesser  la  vessie  soit  immédiatement,  soit  en  pénétrant 
dans  le  bassin  à  travers  les  parties  molles,  ou  à  travers  les 
os  qu'ils  fracturent. 

Les  gros  projectiles  atteignant  la  vessie  directement,  ne 
peuvent  faire  que  des  plaies  rapidement  mortelles;  lors- 
qu'ils frappent  obliquement  sur  l'abdomen  ou  le  bassin, 
ils  peuvent  rompre  la  vessie,  ou  la  blesser  médiatement  en 

(I)  Mémoires  de  Chirurgie  militaire  et  Campagnes.  Paris,  1818,  t.  IV, 
p.  283. 
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y  faisant  pénétrer  des  esquilles  ou  des  fragments  de  la 
ceinture  pelvienne  brisée. 

La  rupture  de  la  vessie  n'a  lieu  que  lorsque  l'organe  est 
distendu  par  l'urine  :  Laugier  (1)  pense  qu'elle  se  produit 
le  plus  souvent  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie;  d'après 
Houel  (2) ,  elle  est  à  peu  près  aussi  fréquente  à  la  face  an-' 
térieure  qu'à  la  face  postérieure. 

Les  petits  projectiles  se  bornent  quelquefois  à  contondre 
la  vessie,  lorsque  leur  force  déjà  peu  considérable  est  di- 
minuée par  la  résistance  des  parois  du  bassin  traversées  et 
s'épuise  sur  la  paroi  même  de  l'organe  (3).  Le  plus  sou- 
vent ils  perforent  la  vessie,  tantôt  en  la  traversant  de  part 
en  part,  tantôt  en  n'y  faisant  qu'une  seule  ouverture,  et  là 
frappent  dans  toutes  les  directions.  Comme  les  instruments 
piquants  et  tranchants,  ils  peuvent  respecter  ou  intéresser 
le  péritoine  (4).  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ils  perforent  cette  membrane,  déterminent  des  désordres 
étendus,  des  fractures  compliquées  du  bassin  et  des  lésions 
des  organes  voisins. 

Les  signes  des  lésions  de  la  vessie  sont  tirés  du  siège, 
de  l'étendue  et  de  la  profondeur  de  la  blessure  extérieure  ; 
de  la  douleur  vive  de  la  région  blessée;  des  douleurs  qui 
s'irradient  de  l'hypogastre  et  du  périnée  jusque  dans  les 
lombes,  l'aine,  la  cuisse  et  les  organes  génitaux  ;  du  besoin 
fréquent  d'uriner. 

L'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie  extérieure  est  le 
signe  pathognomonique  de  toute  perforation  de  la  vessie 
par  un  instrument  vulnérant.  Lorsqu'il  existe  deux  plaies, 
toutes  deux  donnent  lieu  quelquefois  à  l'issue  du  liquide. 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXV,  p.  741. 

(2)  Des  plaies  et  des  ruptures  de  la  vessie,  Thèse  de  concours  pour  l'agré- 
gation. Paris,  1857,  p.  64. 

(3)Demarquay  d'après  Fleury  de  Clermont,  Mémoires  sur  les  plaies  de  la 
vessie  par  armes  à  feu,  in  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris , t. II,  p.  300. 
(i)  H.  Larrey,  Rapport  sur  le  mémoire  précédent.  —  Loco  cilato,  p.  334. 
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Ce  phénomène  n'est  pas  constant  et  ne  se  montre  pas  tou- 
jours immédiatement  :  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de 
la  vessie  favorise  son  apparition.  Il  existe  presque  toujours 
dans  les  blessures  de  la  vessie  par  armes  blanches,  à  moins 
que  le  trajet  de  la  plaie  ne  soit  très-oblique  et  très-long. 
Il  se  montre  aussi,  la  plupart  du  temps,  à  la  suite  des  plaies 
par  coups  de  feu  :  mais  il  peut  ne  pas  se  produire  immé- 
diatement et  ne  se  manifester  qu'après  la  chute  des  eschar- 
res  et  la  disparition  du  gonflement.  L'écoulement  de  l'u- 
rine a  pu  avoir  lieu  au  premier  moment,  et  sans  que  le 
chirurgien  en  soit  témoin  (1).  Si  la  plaie  est  étroite,  la 
vessie  en  revenant  sur  elle-même  peut  rétrécir  l'ouverture 
faite  à  ses  parois,  de  telle  sorte  qu'elle  ferme  toute  issue 
nouvelle  à  l'urine;  dans  le  cas  contraire,  tantôt  le  liquide 
sort  d'une  manière  continue,  tantôt  à  de  courts  intervalles, 
selon  que  l'irritation  de  la  vessie  ou  la  hauteur  de  la  plaie 
dont  elle  est  atteinte,  permet  ou  ne  permet  pas  le  séjour 
d'une  certaine  quantité  d'urine  dans  l'organe. 

L'écoulement  par  l'urèthre  du  sang  mélangé  à  l'urine 
est  un  des  symptômes  des  plaies  de  la  vessie,  sans  en  être 
cependant  un  signe  bien  certain.  La  vessie  est  presque- 
toujours  vide,  et  si  l'on  pratique  le  cathétérisme,  on  ne  ra- 
mène pas  d'urine  ou  l'on  n'évacue  que  quelques  gouttes 
d'urine  sanguinolente.  Il  est  rare  que  les  blessures  de  la 
vessie  soient  simples  ;  elles  présentent  habituellement  des 
complications  qui  permettent  presque  toujours  de  com- 
pléter leur  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  simples  de  la 
vessie  consiste  à  prévenir  les  accidents  inflammatoires  et 
les  accidents  urineux.  Contre  les  premiers,  il  convient 
d'employer  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux  :  la 
saignée  du  bras  en  particulier  sera  libéralement  pratiquée 

(I)  H.  Earrey,  loco  citato. 
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et  répétée  ;  des  sangsues  sont  appliquées  à  l'hypogastre  et, 
pour  modérer  la  douleur,  l'opium  en  substance,  soit  en 
suppositoire,  soit  dissous  dans  une  petite  quantité  d'eau, 
sera  introduit  dans  le  rectum.  A  ces  moyens  seront  ajou- 
tés des  bains  tièdes  prolongés,  des  fomentations  émollien- 
tes  sur  le  bas-ventre  et  une  diète  rigoureuse  d'aliments. 
Les  antispasmodiques  seront  ordonnés,  s'il  existe  des  acci- 
dents sympathiques,  tels  que  hoquets,  nausées  et  vomis- 
sements. Après  quelques  jours,  on  assurera  la  liberté  du 
ventre  au  moyen  de  légers  laxatifs. 

Le  traitement  local  marche  de  front  avec  le  traitement 
général,  et  doit  avoir^pour  but  de  prévenir  les  complica- 
tions urineuses. 

On  s'est  contenté  jusqu'ici  de  panser  simplement  les 
plaies  par  armes  blanches,  et  d'introduire  par  l'urèthre  une 
sonde  à  demeure  constamment  ouverte  dans  la  vessie; 
quelquefois  on  a  fait  plonger  jusqu'au  fond  du  réservoir 
urinaire  une  mèche  de  linge  effilée,  passée  par  la  plaie, 
afin  de  conduire  l'urine  en  dehors.  Peut-être  y  aurait-il 
mieux  à  faire,  et  pourrait-on  réunir  par  la  suture  les  plaies 
delà  vessie  suffisamment  accessibles.  Pinel  Grandchamp  (1  ) 
a  démontré,  par  des  expériences  sur  les  animaux,  les  avan- 
tages de  la  suture  pour  obtenir  la  réunion  des  plaies  de 
la  vessie,  et  pour  s'opposer  aux  épanchemeuts  urineux,  dans 
les  cas  même  où  le  bas-fond  de  l'organe  avait  été  divisé. 
Nous  doutons  que  la  suture  soit  applicable  chez  l'homme 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  trop  profondément  situé;  mais 
elle  serait  très-praticable  chez  la  femme.  Nous  pensons 
donc  qu'on  serait  autorisé  à  pratiquer  la  suture  pour  une 
plaie  par  armes  blanches  de  la  vessie,  toutes  les  fois  que 
cet  organe  serait  lésé  dans  un  point  accessible  aux  instru- 
ments; entre  toutes,  les  plaies  de  la  paroi  antérieure  du 

(I)  Séance  de  V Académie  de  médecine,  13  avril  IS26. 
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réservoir  de  l'urine  se  prêteraient  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité à  ce  moyen  de  traitement. 

Serait-il  également  applicable  aux  plaies  par  armes  à 
feu?  Rien  n'empêcherait  de  le  tenter  si  les  difficultés 
d'exécution  n'entraînaient  pas  de  manœuvres  dangereuses 
pour  le  malade.  La  suture  à  points  séparés  ou  la  suture  cki 
pelletier  seraient  celles  que  l'on  choisirait,  en  prenant  la 
précaution  indispensable  de  couper  les  fils  et  de  les  retirer 
parla  plaie  vers  le  quatrième  jour,  afin  qu'ils  ne  tombent 
pas  dans  la  vessie  et  ne  deviennent  pas  l'occasion  de  dépôts 
iithiques.  La  suture  est  le  seul  moyen  direct  de  s'opposer 
à  l'épanchement  d'urine  :  la  position,  la  mèche  de  linge 
plongeant  dans  la  vessie,  l'introduction  d'une  sonde,  et, 
dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  le  débridement  de  la  plaie 
extérieure  sont  des  moyens  indirects  et  souvent  insuffi- 
sants. 

La  position  doit  varier  suivant  la  région  occupée  par  la 
plaie  extérieure  ;  celle-ci  est -elle  périnéale ,  le  malade 
restera  dans  le  décubitus  sur  le  dos,  qui  est  le  plus  habi- 
tuel ;  est-elle  abdominale,  il  sera  placé  sur  le  côté.  Mais  la 
profondeur,  l'étroitesse,  l'obliquité  de  la  plaie  peuvent  an- 
nihiler les  effets  de  la  position  qui  n'est  en  général  qu'un 
adjuvant  plus  ou  moins  utile. 

Le  débridement  ou  mieux  l'élargissement  de  la  plaie 
extérieure  a  été  conseillé  par  la  plupart  des  chirurgiens,  à 
la  suite  de  coups  de  feu,  et  surtout  par  Larrey  (1).  Rare- 
ment appliqué  jusqu'ici  aux  plaies  par  armes  blanches,  le 
débridement  serait  de  toute  nécessité  pour  permettre  la 
réunion  des  plaies  par  coups  de  feu  au  moyen  de  la  su- 
ture. Nous  ne  sommes  pas  aussi  convaincu  que  Larrey  de 
la  nécessité  absolue  et  dans  tous  les  cas  du  débridement 
à  la  suite  des  coups  de  feu,  et  nous  puisons  nos  doutes 
dans  les  observations  si  vraies  que  ce  chirurgien  a  faites 

(i)  Clinique  chirurgicale,  t.  M,  p.  511. 
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sur  la  marche  de  ces  plaies.  Selon  cet  auteur,  les  plaies 
par  coups  de  feu  de  la  vessie  présentent  trois  périodes  :' 
dans  la  première,  l'urine  s'échappe  par  la  blessure;  dans 
la  seconde,  l'urine  est  quelquefois  retenue  dans  la  vessie 
par  le  gonflement  du  trajet  de  la  blessure  ;  clans  la  troi- 
sième, lorsque  les  escharres  sont  détachées,  l'urine  flue 
de  nouveau  à  travers  les  plaies. 

L'infiltration  urineuse  se  produit  rarement  pendant  les 
deux  premières  périodes  ;  elle  arrive  surtout  dans  la  der- 
nière lorsque  le  trajet  de  la  blessure  est  constitué  par  une 
plaie  vive.  L'élargissement  immédiat  avec  le  bistouri  d'une 
plaie  par  coup  de  feu,  ne  transforme-t-il  pas,  en  partie, 
une  plaie  contuse  en  une  plaie  vive  plus  exposée,  d'après 
l'auteur,  à  l'infiltration  d'urine  clans  le  tissu  cellulaire?  11 
est  vrai  de  dire  qu'en  élargissant  la  plaie,  on  régularise  son 
trajet,  on  détruit  les  anfractuosités  qui  peuvent  s'y  ren- 
contrer, et  on  la  rapproche  des  conditions  des  plaies  des 
opérations  de  taille  :  néanmoins,  nous  pensons  que  le  dé- 
bridement  doit  être  réservé  pour  les  cas  où,  dans  la  troi- 
sième période,  la  plaie  extérieure  sinueuse  ou  trop  étroite, 
ne  permettant  pas  une  issue  facile  à  l'urine,  et  pour  ceux 
où  la  sonde  évacuatrice  placée  dans  l'urèthre  fonctionnant 
mal  ou  ne  pouvant  être  supportée,  feraient  craindre  une 
infiltration  ou  unépanchement. 

L'introduction  d'une  sonde  ouverte  et  à  demeure  dans 
la  vessie  est  l'indication  la  plus  urgente  de  toutes  les  plaies 
de  cet  organe,  qu'elles  soient  abandonnées  à  elles-mêmes 
sous  un  pansement  simple,  débridées  ou  réunies  par  la 
suture. 

Rétablir  le  cours  des  urines  par  la  voie  ordinaire  ;  arrê- 
ter ou  détourner  leur  passage  par  la  plaie  ;  prévenir  ou  di- 
minuer l'épanchement  ou  l'infiltration  de  ce  liquide,  et 
conséquemment  les  accidents  inflammatoires,  les  dépôts 
urineux,  la  gangrène,  les  fistules;  faciliter  l'expulsion  du 
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sang  accumulé  clans  la  vessie  et  quelquefois  mêmel'expul- 
'sion  des  corps  étrangers  de  petit  volume;  empêcher  la  dis- 
tension consécutive  de  la  vessie  et  favoriser  l'affaissement 
de  ses  parois  et  le  rétrécissement  des  lèvres  de  la  plaie ,  tels 
sont  les  indications  et  les  avantages  parfaitement  exposés  par 
H.  Larrey  (1)  de  l'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie. 

On  doit  se  servir  d'une  sonde  en  gomme  élastique,  molle, 
flexible,  assez  grosse,  laissée  constamment  ouverte,  et  la 
changer  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Malheureusement,  la  vessie  ne  supporte  pas  toujours  la 
présence  de  la  sonde.  Nous  ne  parlons  pas  des  cas  où  l'ins- 
trument, mal  placé,  frotte  de  son  bec  les  parois  de  l'organe; 
il  est  alors  trop  enfoncé  dans  la  vessie,  et  son  bout  doit  être 
ramené  vers  le  bas-fond  pour  éviter  le  frottement  ou  même 
pour  que  les  yeux  de  la  sonde  plongent  dans  le  liquide,  au- 
dessus  duquel  ils  étaient  placés.  Mais  dès  le  début,  la  vessie 
est  quelquefois  trop  sensible  pour  recevoir  une  sonde,  et 
son  irritation  ne  se  calme  que  par  l'ablation  de  l'instrument  ; 
dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  insister  sur  le  maintien  delà 
sonde  à  demeure  et  il  faut  évacuer  la  vessie  le  plus  souvent 
possible  par  le  cathétérisme.  Cette  légère  opération  elle- 
même  détermine  parfois  de  vives  douleurs  qui  obligent  le 
chirurgien  à  en  limiter  l'emploi.  Dès  que  l'irritation  vési- 
cale  sera  calmée,  ce  qui  arrive  ordinairement  après  trois  ou 
quatre  jours,  on  replacera  la  sonde  à  demeure  dans  la  ves- 
sie et  on  l'y  maintiendra  jusqu'à  la  guérison. 

Complications.  — Les  complications  des  blessures  de  la 
vessie  sont  :  les  infiltrations  et  les  épanchements  urineux, 
les  hémorrhagies,  les  blessures  du  rectum  et  de  l'intestin 
grêle,  de  la  prostate,  de  l'urèthre  et  des  organes  génitaux, 
les  fractures  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin,  enfin  la  pré- 
sence de  corps  étrangers. 

(I)  Loco  citato,  p.  3Mt. 
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Les  infiltrations  et  les  épanchements  d'urine  sont  les 
complications  les  plus  fréquentes  des  plaies  de  la  vessie  et 
peuvent  exister  isolément  ou  simultanément.  Les  épan- 
chements d'urine  se  font  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
ou  dans  le  péritoine,  suivant  que  cette  dernière  membrane 
est  intacte  ou  non.  Les  blessures  ou  les  ruptures  de  la  face 
postérieure  et  du  sommet  de  la  vessie  intéressent  presque 
toujours  le  péritoine  et  y  déterminent  un  épanchement  ; 
celles  de  la  face  antérieure  et  du  bas-fond  laissent  habi- 
tuellement le  péritoine  intact  et  donnent  lieu  à  l'extravasa- 
tion  du  liquide  urineux  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
ou  du  périnée  (1).  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  carac- 
tères des  épanchements  urineux  dans  le  péritoine,  et  nous 
ne  nous  occuperons  que  des  épanchements  siégeant  dans 
le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  du  périnée. 

L'infiltration  urineuse  reconnaît  pour  causes  ordinaires, 
l'étroitesse,  l'obliquité  et  la  profondeur  de  la  plaie.  Elle 
semble  être  plus  fréquente  à  la  suite  de  blessures  par  armes 
blanches  qu'à  la  suite  de  coups  de  feu  :  d'après  Larrey  (2), 
quoique  l'urine  puisse  passer  d'abord  par  les  plaies  résul- 
tant des  coups  de  feu,  il  est  rare  que  dans  la  première  pé- 
riode elle  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  de  leur  trajet  en 
raison  de  l'engorgement  et  de  la  tuméfaction  qui  s'en  em- 
parent et  qui  s'opposent  quelquefois  au  passage  du  liquide. 
Lorsque  les  escharres  sont  détachées  et  que  le  gonflement 
a  disparu,  l'urine  se  montre  de  nouveau  si  elle  avait  cessé 
de  passer,  ou  s'écoule  en  plus  grande  abondance  :  c'est 
alors  qu'elle  peut  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  don- 
ner lieu  à  des  accidents  graves. 

Dans  les  blessures  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
l'urine  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal , 
en  avant  de  la  vessie  et  dans  les  fosses  iliaques  ;  dans  les 

(l)Houel,  lococitato,  p.  65. 

(i>)  Mémoires  et  campagnes,  t.  IV,  p.  594. 
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blessures  du  bas-fond,  elle  s'épanche  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  petit  bassin  ou  de  la  région  ano-périnéale,  en  sui- 
vant avec  plus  ou  moins  d'exactitude  la  marche  qui  lui  est 
tracée  par  les  plans  aponévrotiques. 

L'inflammation  et  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  sont 
fatalement  le  résultat  de  l'infiltration  d'urine  ;  quelquefois, 
cependant,  le  liquide  donne  lieu  à  la  formation  d'abcès, 
et,  dans  des  cas  plus  rares,  à  des  tumeurs  urinaires. 

Les  symptômes  de  l'infiltration  urineuse  sont  locaux  et 
généraux.  Les  tissus  sont  envahis  par  une  tuméfaction  œdé- 
mateuse accompagnée  d'une  rougeur  analogue  à  celle  de 
l'érysipèle  ;  en  peu  de  temps  des  gaz  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  et  donnent  lieu  sous  la  pression  du  doigt 
à  la  crépitation  de  l'emphysème  ;  les  téguments  se  gan- 
grènent et  laissent  à  découvert  le  tissu  cellulaire  mor- 
tifié, infiltré  d'urine  et  de  pus  ;  l'élimination  des  escharres 
est  suivie  de  décollements  étendus  et  d'une  suppuration 
des  plus  abondantes.  Au  début,  on  observe  fréquemment 
un  frisson  plus  ou  moins  prolongé.  Le  pouls  est  toujours 
petit  et  fréquent,  la  prostration  très-grande;  le  délire  sur- 
vient quelquefois.  Les  malades  peuvent  succomber  dans 
cette  première  période,  ou  après  la  sédation  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  à  la  diarrhée  et  à  la  fièvre  hectique 
qui  accompagnent  les  suppurations  prolongées  et  considé- 
rables. 

La  première  indication  qui  se  présente  et  qui  doit  être 
remplie  le  plus  rapidement  possible,  est  d'arrêter  les  pro- 
grès de  l'infiltration  et  de  donner  issue  à  l'urine  épanchée 
par  des  incisions  aussi  nombreuses ,  étendues  et  pro- 
fondes que  l'accident  le  comporte.  On  évacuera  l'urine 
de  la  vessie  et  l'on  maintiendra  cet  organe  toujours  vide 
au  moyen  d'une  sonde  à  demeure.  Quant  au  traitement 
ultérieur,  il  sera  le  même  que  celui  des  gangrènes  en  gé- 
néral. 
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Les  tumeurs  et  les  abcès  uriûeux  doivent  être  ouverts  de 
bonne  heure  et  largement;  leur  foyer  sera  maintenu  béant 
et  lavé  par  des  injections  détersives. 

Les  hémorrhagies  qui  accompagnent  les  plaies  de  la 
vessie  se  font  directement  par  la  plaie  extérieure  ou  par  le 
canal  de  l'urèthre  :  elles  peuvent  demeurer  à  l'intérieur  et 
s'effectuer  dans  la  poche  urinaire  elle-même;  elles  sont 
alors  intra-vésicales(l).  L'hémorrhagie  qui  se  produit  par 
la  plaie  extérieure  résulte  de  la  lésion  de  vaisseaux  étran- 
gers à  la  vessie;  suivant  le  calibre  des  vaisseaux  divisés, 
l'hémorrhagie  peut  être  rapidement  mortelle  ou  plus  ou 
moins  abondante  :  Meslin  (2)  et  Demarquay  (3)  ont  rencon- 
tré la  lésion  de  l'artère  épigastrique.  Néanmoins  l'hémor- 
rhagie par  la  plaie  extérieure  et  provenant  de  vaisseaux 
étrangers  à  la  vessie  est  rarement  observée.  Le  sang  qui 
s'écoule  par  l'urèthre  est  fourni  par  les  vaisseaux  mêmes 
de  la  vessie,  ou,  si  la  plaie  de  cet  organe  est  très-large  et 
la  plaie  extérieure  plus  étroite,  par  les  vaisseaux  voisins  ; 
tantôt  il  est  mélangé  à  une  certaine  quantité  d'urine,  tantôt 
il  est  tout  à  fait  pur.  Lorsqu'il  s'épanche  et  s'amasse  dans 
la  vessie,  il  détermine  tout  d'abord  les  accidents  d'une  hé- 
morrhagie  interne;  il  se  coagule,  s'oppose  à  l'émission  des 
urines  et  provoque  des  accidents  inflammatoires. 

Les  hémorrhagies  par  la  plaie  extérieure  seront  traitées 
d'après  les  indications  de  toutes  les  hémorrhagies  externes. 
Dans  les  casd'hémorrhagie  par  l'urèthre  présentant  des  pro- 
portions inquiétantes,  on  introduirait  une  sonde  à  double 
courant  dans  la  vessie  et  l'on  pratiquerait  des  injections  abon- 
dantes et  continues  d'eau  froide.  Si  l'hémorrhagie  intra- 
vésicale  a  donné  lieu  à  la  formation  d'un  caillot  sanguin,  le 
cathétérisme  est  souvent  difficile  :  néanmoins  on  tenterait 

(1)  Larrey,  loco  citato,  p.  342. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1725. 

(3)  Loco  citato,  p.  324. 
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de  passer  clans  la  vessie  une  sonde  à  double  courant,  au 
moyen  de  laquelle  on  chercherait  à  broyer  le  caillot,  à  le 
diluer  par  des  injections,  et  à  en  évacuer  les  portions  au 
dehors. 

Les  blessures  de  l'intestin  grêle  se  rencontrent  quelque- 
fois en  même  temps  que  les  blessures  de  la  vessie  :  le  péri- 
toine, dans  ces  cas,  est  toujours  ouvert.  Dans  une  lésion 
aussi  complexe,  les  indications  se  tirent  du  siège  plus  on 
moins  accessible  de  la  plaie  de  l'intestin  et  ne  diffèrent 
pas  de  celles  que  nous  avons  formulées  précédemment 
(voir  Plaies  de  l'intestin).  Le  rectum  est  la  portion  du  tube 
digestif  dont  la  lésion  constitue  une  des  complications  les 
plus  fréquentes  des  plaies  de  la  vessie  :  les  auteurs  en  ont 
rapporté  un  grand  nombre  d'observations.  On  est  prévenu 
de  cet  accident  parla  sortie  à  travers  les  plaies  d'un  mé- 
lange d'urine  et  de  matières  stercorales,  quelquefois 
même  par  l'issue  de  gaz.  Ces  différents  produits  sor- 
tent aussi  par  l'urèthre  et  par  l'anus.  L'infiltration  et 
l'épanchement  des  matières  dans  le  petit  bassin,  la  for- 
mation de  dépôts  urineux  et  stercoraux,  l'inflammation 
sont  les  conséquences  ordinaires  de  cette  grave  complica- 
tion :  néanmoins  un  certain  nombre  de  faits  démontrent 
qu'elle  peut  guérir,  soit  complètement,  soit  en  laissant 
après  elle  des  infirmités  plus  ou  moins  sérieuses,  telles 
qu'une  fistule  vésico- rectale,  un  rétrécissement  ou  un 
prolapsus  du  rectum,  une  incontinence  de  matières  ster- 
corales, et  quelquefois  une  disposition  habituelle  à  la  diar- 
rhée (1). 

Lorsque  le  rectum  a  été  intéressé  en  même  temps  que 
la  vessie,  il  convient  de  le  vider  immédiatement  au  moyen 
d'un  lavement  (2).  Dupuytren  pense  que  le  meilleur  moyen 
à  employer,  dans  ces  circonstances,  serait  de  fendre  profon- 

(1)  H.  Larrey,  loco  citato,  p.  347. 

(2)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  471. 
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dément  et  largement  les  sphincters  de  l'anus,  de  manière 
à  donner  un  très-libre  et  très-facile  écoulement  aux  ma- 
tières stercorales  à  mesure  qu'elles  arrivent  dans  le  rectum  ; 
les  ouvertures  accidentelles  faites  aux  autres  points  de  l'in- 
testin se  cicatriseraient  alors  plus  promptement,  puisque 
les  matières  stercorales  ne  s'y  présenteraient  plus.  Bau- 
dens  (■])  suivit  cette  indication  et  vit  guérir  son  malade  : 
néanmoins  H.  Larrey  (2)  s'en  montre  peu  partisan  et  la 
considère  comme  une  complication  de  plus.  Peut-être 
vaudrait-il  mieux,  en  effet,  tenir  la  vessie  constamment 
vide  et  favoriser  la  constipation  par  des  préparations  opia- 
cées pour  permettre  à  la  blessure  de  se  fermer. 

Les  blessures  du  col  de  la  vessie  et  de  la  racine  de  l'urè- 
thre,  par  la  nature  même  des  accidents  qu'elles  détermi- 
nent, sont  rangées  par  nous  au  nombre  des  complications 
des  plaies  du  réservoir  urinaire.  L'urine  peut  s'écouler  par 
la  plaie  extérieure;  mais  elle  ne  s'écoule  pas  par  l'urèthre 
lorsqu'il  est  coupé  à  sa  racine.  A  la  suite  des  coups  de  feu, 
le  gonflement  et  les  escharres  peuvent  obstruer  le  trajet 
des  plaies  et  fermer  le  passage  de  l'urine;  celle-ci  s'accu- 
mule dans  la  vessie  et  détermine  une  envie  pressante 
d'uriner,  et  cependant  ne  peut  être  évacuée  par  la  sonde 
qu'il  est  impossible  de  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

Pour  remédier  à  cet  accident,  on  introduirait  une  sonde 
ou  un  cathéter  dans  l'urèthre  aussi  loin  que  possible;  on 
ferait  une  incision  au  centre  et  en  travers  du  périnée 
jusqu'au  cathéter,  sur  lequel  on  diviserait  l'urèthre  jus- 
qu'aux parties  blessées  :  on  chercherait  alors  à  faire  péné- 
trer dans  la  vessie  une  petite  sonde,  en  s'aidant  du  doigt 
indicateur  introduit  dans  le  rectum.  Si  l'on  ne  pouvait  y 
parvenir,  on  continuerait  l'incision  antéro-postérieure  du 
périnée,  depuis  le  point  obstrué  jusque  dans  la  vessie,  en  se 

(t)  Clinique  des  plaies  par  armes  à  feu,  p.  416. 
(2)  Loco  citato,  p.  364. 

Legouest.  s  8 
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guidant  sur  le  rectum,  sur  lequel  on  maintiendrait  le  doigt. 
Guthrie  (1)  cite  un  cas  où  une  pareille  opération  aurait 
eu  probablement  un  heureux  résultat. 

Des  fractures  partielles,  multiples  ou  comminutives  de 
la  ceinture  pelvienne,  compliquent  fréquemment  les  plaies 
de  la  vessie.  Le  pubis,  dans  toutes  ses  parties,  l'os  iliaque, 
le  sacrum,  l'articulation  coxo-fémorale  et  le  fémur  peu- 
vent être  fracturés.  Les  fragments  d'os  restent  en  dehors 
de  la  vessie,  la  blessent  ou  la  pénètrent.  Ici,  comme  dans 
toutes  les  fractures,  les  esquilles  doivent  être  enlevées,  et 
la  lésion  réduite  à  l'état  le  plus  simple  possible. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  la  vessie  n'est  pas 
rare  à  la  suite  de  plaies  par  coups  de  feu  de  cet  organe  : 
ce  sont  les  projectiles  mêmes  ou  des  esquilles,  des  por- 
tions de  vêtements,  d'équipement,  etc.,  poussés,  entraînés 
et  abandonnés  dans  le  réservoir  de  l'urine  par  les  balles. 
Les  corps  étrangers  pénètrent  directement  et  immédiate- 
ment dans  la  vessie;  d'autres  fois  ils  s'arrêtent  à  son  voi- 
sinage et,  s'ils  ne  sont  pas  extraits,  déterminent  l'ulcéra- 
tion de  ses  parois  et  y  tombent  consécutivement. 

L'exploration  de  la  vessie  par  la  plaie,  lorsqu'elle  est 
possible,  ou  par  le  canal  de  l'urèthre  ,  au  moyen  d'une 
sonde,  révèlent  la  présence  des  corps  étrangers.  On  ob- 
serve souvent  tous  les  symptômes  de  calculs  vésicaux;  ils  se 
déclarent  soit  immédiatement,  soit  après  un  certain  temps, 
lorsque  les  corps  étrangers  tombent  ultérieurement  dans 
la  vessie  ou  lorsque  étant  tout  d'abord  peu  volumineux, 
ils  se  sont  encroûtés  de  sels  calcaires. 

Les  corps  étrangers  sortent  quelquefois  spontanément  de 
la  vessie,  tantôt  par  la  plaie,  tantôt,  lorsqu'ils  sont  petits 
et  de  forme  convenable,  par  l'urèthre:  dans  ce  dernier  cas 
ils  provoquent  toujours  d'assez  vives  douleurs.  Lorsqu'ils 

(1)  Commentaries  on  the  Surgery  of  the  war,  etc.,  p.  6H. 
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demeurent  dans  le  réservoir  de  l'urine,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire,  ils  s'incrustent  de  phosphate  de  chaux  et  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  deviennent  le  noyau 
de  calculs.  C'est  pourquoi  il  est  indiqué  de  procéder  à  leur 
extraction  aussitôt  qu'ils  ont  été  reconnus. 

On  doit  toujours  tenter  de  faire  l'extraction  des  corps 
étrangers  immédiatement  et  directement  par  la  plaie,  que 
l'on  élargirait  si  cela  était  nécessaire.  Demarquay  (1),  dans 
le  cas  où  le  rectu  m  se  trouve  intéressé  en  même  temps  que  la 
vessie  contient  des  corps  étrangers,  donne  le  conseil  d'agir 
par  la  voie  ouverte  de  l'intestin  ;  le  doigt  recourbé  en  crochet 
et  introduit  dans  la  vessie  en  déprime  le  bas-fond,  tandis 
qu'une  pince  coudée  charge  et  extrait  les  corps  étrangers.  Si 
l'extraction  directe  n'est  pas  possible,  nous  conseillons  for- 
mellement de  procéder  séance  tenante  à  la  taille  hypogas- 
trique.  Les  auteurs  citent  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
présence  des  corps  étrangers  a  permis  à  la  vessie  de  se  ci- 
catriser et  où  ils  en  ont  été  extraits  consécutivement;  mais 
il  en  existe  d'autres,  en  plus  grand  nombre,  où  elle  a  déter- 
miné des  accidents  rapidement  mortels ,  sans  compter  les 
accidents  consécutifs  et  les  dangers  d'une  opération  tardive 
toujours  nécessaire.  C'est  en  général  une  mauvaise  pratique 
chirurgicale  que  de  remettre  au  lendemain  ce  qui  peut  être 
fait  le  jour  même,  et  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
malgré  notre  déférence  pour  l'autorité  des  deux  Lar- 
rey  (2)  qui  semblent  n'admettre  aucune  règle  absolue , 
nous  repoussons  énergiquement. 

Nous  ne  rappellerons  que  comme  un  fait  controuvé  et* 
digne  de  rester  dans  l'oubli  dont  l'a  préservé  le  nom  de 
Ledran,  la  dissolution  possible  d'une  balle  par  une  certaine 
quantité  de  mercure  injectée  dans  la  vessie. 

Quant  à  appliquer  la  lithotritie  à  des  projectiles  ou  à  des 

(1)  Loco  citato,  p.  325. 

(2)  Loco  eitaid,  p.  370. 
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fragments  d'os  volumineux,  nous  considérons  cette  opé- 
ration comme  devant  rester  sans  succès;  jusqu'à  parfaite 
démonstration  du  contraire,  nous  tenons  pour  un  temps 
précieux  perdu  celui  qu'on  emploiera  à  îa  pratiquer,  et 
nous  pensons  qu'on  devra  s'estimer  heureux,  si,  en  pa- 
reille circonstance,  elle  n'aggrave  pas  les  accidents. 

Lorsque  les  corps  étrangers  ont  échappé  aux  premières 
recherches,  qu'ils  restent  dans  la  vessie  ou  qu'ils  y  pénè- 
trent consécutivement,  c'est  encore  à  la  taille  qu'il  faut 
avoir  recours  pour  les  extraire.  Pour  des  raisons  qui 
ne  peuvent  être  développées  ici,  nous  donnons  la  pré- 
férence à  la  taille  sus-pubienne,  et  nous  nous  étonnons 
de  la  désuétude  dans  laquelle  cette  opération  semble 
tomber. 

Nous  terminerons  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  les 
plaies  de  la  vessie  en  signalant  quelques  accidents  secon- 
daires, tels  que  des  fistules  urinaires  occupant  différentes 
régions,  la  rupture  des  cicatrices  sous  l'influence  de  quel- 
que corps  étranger,  des  hernies  ou  des  déplacements  de  la 
vessie  donnant  lieu  à  des  troubles  divers  dans  les  fonctions 
physiologiques  de  cet  organe. 

Blessures  du  rectum.  — Les  blessures  du  rectum  par  les 
armes  blanches  sont  excessivement  rares  :  elles  sont  assez 
fréquentes  parles  coups  de  feu.  La  hauteur  à  laquelle  l'or- 
gane a  été  atteint,  influe  beaucoup  sur  la  gravité  de  la  lé- 
sion. Il  est  à  peu  près  impossible  que  le  rectum  soit  blessé 
sans  que  la  ceinture  osseuse  du  bassin  soit  intéressée  : 
aussi  cet  accident  est-il  presque  toujours  compliqué  de  la 
fracture  des  os  iliaques,  du  sacrum,  de  l'ablation  totale 
ou  partielle  du  coccyx.  Cependant,  lorsque  le  corps  vulné- 
rant  a  pénétré  dans  le  bassin  au-dessus  du  pubis,  la  lésion 
du  rectum  peut  avoir  lieu  sans  fracture  des  os.  niais  el\e 
s'accompagne  de  la  lésion  simultanée  de  la  vessie.  Les 
blessures  du  rectum  peuvent  donc  être  rencontrées  seules 
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ou  avec  des  fractures,  avec  une  lésion  simultanée  de  la 
vessie  ou  du  péritoine. 

La  vessie  peut  être  blessée  en  même  temps  que  toutes 
les  portions  du  rectum  :  le  péritoine  n'est  intéressé  que 
lorsque  la  partie  supérieure  de  l'intestin  est  atteinte  ;  il 
peut  rester  intact  quand  la  blessure  du  rectum  siégea  10 
ou  12  centimètres  au-dessus  de  l'anus. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  des 
lésions  concomitantes  du  rectum  et  de  la  vessie  ,  non  plus 
que  sur  l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale  et  sur  les 
fractures  des  os  du  bassin. 

Lorsque  le  rectum  est  traversé  par  une  balle,  les  ma- 
tières stercorales  retenues  par  les  sphincters  s'y  accumulent 
et  tendent  à  refluer  dans  les  organes  voisins,  s'ils  sont  inté- 
ressés, ou,  s'ils  sont  intacts,  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, où  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  abcès  sterco- 
raux.  Dupuytren  pensait,  comme  nous  l'avons  dit,  que, 
dans  le  premier  cas,  le  meilleur  moyen  à  employer  pour 
empêcher  le  reflux  des  matières  dans  la  vessie  serait  de 
leur  donner  une  libre  issue  en  dehors,  en  fendant  profon- 
dément les  sphincters  de  l'anus  :  cette  opinion  a  été  appré- 
ciée précédemment.  Bégin  (1)  s'est  demandé  si,  dans  le 
second  cas,  lorsque  le  rectum  seul  est  blessé,  il  ne  serait 
pas  utile  d'inciser  aussi  le  sphincter  anal,  afin  de  préve- 
nir l'accumulation  de  matières  dans  l'intestin,  de  rendre  les 
infiltrations  moins  faciles  et  de  favoriser  par  conséquent  la 
cicatrisation  du  trajet  de  la  plaie. 

La  proposition  de  Bégin  n'est  pas  toujours  applicable. 
O'Beirne  (2)  a  démontré  que  la  partie  inférieure  du  rectum 
était  généralement  vide,  et  que  les  matières  étaient  re- 
tenues dans  la  partie  supérieure  de  l'intestin  par  un  resser- 
rement de  l'organe  ou,  comme  l'a  fait  voir  Nélaton,  par  un 

(1)  Nouveaux  Éléments  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  t.  T.  p.  304. 

(2)  Journal  hebdomadaire,  t.  XIII,  p.  126. 
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véritable  sphincter,  situé  à  1 1  centimètres  environ  de  l'a- 
nus :  les  matières  ne  descendent  dans  l'ampoule  rectale  que 
lorsqu'elles  sont  accumulées  en  quantité  trop  considérable 
dans  la  portion  supérieure  du  rectum,  et  provoquent  alors  le 
besoin  d'aller  à  la  garde-robe.  Il  en  résulte  que  dans  le  cas 
où  la  lésion  de  l'intestin  est  située  au-dessus  du  sphincter 
supérieur,  l'incision  des  sphincters  de  l'anus  ne  peut  avoir 
aucune  utilité  :  dans  le  cas  où  la  blessure  siège  au  con- 
traire au-dessous  du  sphincter  supérieur,  les  matières  ster- 
corales  ne  tendent  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  que 
lorsqu'elles  sont  arrivées  et  séjournent  dans  l'ampoule  rec- 
tale. Avant  de  recourir  à  l'incision  des  sphincters  de  l'anus, 
opération  acceptable  dans  cette  dernière  circonstance  , 
mais  qui  n'est  pas  toujours  sans  gravité,  nous  pensons 
qu'il  conviendrait  de  vider  tout  d'abord  l'intestin  par  un 
léger  laxatif  et  de  provoquer  ensuite  la  constipation  au 
moyen  de  l'opium.  Des  coups  de  feu  du  rectum  ont  guéri 
sans  incision  des  sphincters  de  l'anus,  sans  même  qu'on  se 
préoccupât  de  retarder  les  garde-robes  ;  il  serait  toujours 
temps  d'ailleurs  de  recourir  à  l'opération,  si  l'on  était  me- 
nacé d'une  infiltration  ou  d'un  abcès  stercoral. 

Blessures  «le  l'airetiire.  —  L'urèthre  dans  sa  portion 
pénienne  n'est  guère  blessé  que  par  les  armes  blanches,  ou 
par  des  instruments  tranchants,  dans  des  tentatives  de  mu- 
tilation. Les  ruptures  ou  les  déchirures  de  l'urèthre  s'ob- 
servent, surtout  dans  sa  portion  sous-pubienne,  à  la  suite 
de  chutes  sur  le  périnée.  Les  coups  de  feu  peuvent  atteindre 
toutes  les  portions  de  ce  canal ,  l'ouvrir,  le  couper  ou  le 
détruire  dans  une  certaine  étendue  en  labourant  le  périnée. 

Les  blessures  de  Turèthre  sont  d'autant  plus  graves  im- 
médiatement, qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  son 
origine  au  col  de  la  vessie,  en  raison  des  accidents  uri- 
neux  auxquels  elles  exposent  :  quand  elles  siègent  sur  la 
portion  pénienne  du  canal,  elles  ne  déterminent  pas  sur- 
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le-champ  des  accidents  sérieux,  mais  elles  exposent  con- 
sécutivement à  des  rétrécissements. 

Les  plaies  de  I'urèthre  donnent  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  qui  se  fait  parla  plaie  et  par  le  méat  urinaire  :  lors- 
que dans  les  contusions  du  périnée,  I'urèthre  a  été  rompu 
ou  déchiré  sans  plaie  extérieure ,  le  sang  s'écoule  tout 
d'abord  par  le  méat  ;  peu  de  temps  après,  il  peut  être  ar- 
rêté par  le  gonflement  des  parties  et  s'épancher,  en  regard 
de  la  déchirure  du  canal,  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  forme 
une  tumeur  de  volume  variable.  La  miction  provoque  une 
douleur  vive  et  brûlante  tout  le  long  de  I'urèthre  et  dans  la 
plaie  :  tantôt  l'urine  mélangée  à  du  sang  passe  en  même 
temps  par  le  méat  et  par  la  plaie  extérieure  ;  tantôt  elle 
passe  tout  entière  par  le  méat  seul,  la  plaie  extérieure  étant 
étroite  ou  obstruée  par  le  gonflement  des  parties.  La  mic- 
tion est  facile  dans  les  premiers  moments  ;  plus  tard  elle 
devient  plus  pénible,  et  quelquefois  impossible.  On  éprouve 
quelquefois  une  difficulté  invincible  à  pénétrer  dans  la 
vessie  avec  une  sonde  poussée  par  I'urèthre;  il  serait  alors 
imprudent  d'insister  sur  le  cathétérisme,  dans  la  crainte 
de  faire  une  fausse  route. 

Les  plaies  de  I'urèthre  par  armes  blanches  guérissent 
en  général  d'elles-mêmes,  lorsqu'elles  siègent  à  la  région 
périnéale;  elles  guérissent  plus  difficilement,  à  la  région 
pénienne,  surtout  quand  elles  sont  transversales.  Les  dé- 
chirures et  les  ruptures  de  I'urèthre  ne  sont  pas  aussi 
graves  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord,  et  l'ex- 
périence prouve  qu'il  en  est  un  grand  nombre  qui  guéris- 
sent spontanément.  Les  coups  de  feu  sont  presque  toujours 
compliqués  de  perte  de  substance;  lorsque  celle-ci  est 
considérable,  elle  prédispose  peu  aux  infiltrations,  mais 
elle  se  répare  avec  difficulté  et  laisse  après  elle  une  plaie 
fistuleuse  qui,  dans  la  portion  pénienne  de  I'urèthre,  est 
quelquefois  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
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Les  accidents  qui  peuvent  résulter  d'une  solution  de 
continuité  du  canal  de  l'urèthre  sont  donc  immédiats  et  con- 
sécutifs :  les  premiers  consistent  dans  la  rétention  d'u- 
rine, l'infiltration  urineuse  et  les'désordres  qui  en  décou- 
lent ;  les  seconds,  dans  les  fistules  uréthro-périnéales  et 
surtout  uréthro-péniennes,  enfin  dans  des  rétrécissements 
traumatiques. 

L'introduction  d'une  sonde  laissée  à  demeure  dans  la 
vessie  est  la  première  indication  qui  se  présente  dans  les 
solutions  de  continuité  du  canal  de  l'urèthre;  elle  a  pour 
but  d'empêcher  la  rétention  d'urine  et  l'infiltration  uri- 
neuse, et  de  prévenir  les  rétrécissements.  La  sonde  doit 
être  en  gomme  élastique  et  d'un  calibre  aussi  considérable 
que  possible. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  l'on  ne  peut  introduire 
la  sonde  :  si  l'urine  s'écoule  avec  assez  de  facilité  soit  par 
là  plaie,  soit  par  le  méat  urinaire,  on  remettra  à  quelques 
jours  l'emploi  de  ce  moyen  que  la  chute  des  escharres, 
l'issue  des  caillots  et  la  diminution  du  gonflement  rendront 
praticable.  Si  la  rétention  d'urine  survient,  on  se  conduira 
comme  nous  l'avons  dit  à  propos  des  blessures  du  col  de 
la  vessie,  et  après  avoir  passé  une  sonde  dans  le  bout 
vésicalde  l'urèthre,  par  la  plaie,  on  engagera  d'arrière  en 
avant  la  portion  ouverte  de  l'instrument  dans  le  bout  anté- 
rieur du  canal,  afin  d'en  rétablir  la  continuité  dans  toute 
la  longueur.  L'infiltration  urineuse  se  produit,  soit  lors- 
qu'on n'a  pu  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  soit 
lorsque  le  col  relâché  de  cet  organe  permet  à  l'urine  de 
passer  entre  ses  parois  et  celles  de  l'instrument  qui  a  été 
placé  :  on  combattra  cet  accident,  comme  nous  l'avons  in- 
diqué précédemment,  à  l'aide  de  larges  incisions,  et,  par 
l'une  d'elles,  on  chercherait  à  faire  parvenir  une  sonde 
dans  la  vessie,  si  l'on  n'avait  pu  le  faire  tout  d'abord. 

Des  corps  étrangers,  et  en  particulier  des  esquilles  pro- 
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venant  d'une  fracture  du  bassin,  peuvent  s'engager  dans 
l'urèthre.  Lorsque  le  corps  étranger  est  d'un  petit  volume 
et  convenablement  configuré,  il  peut  être  expulsé  pen- 
dant la  miction  :  nous  avons  vu  sortir  ainsi  une  portion 
d'épingle  en  écaille  dont  les  femmes  se  servent  pour  main- 
tenir leurs  chapeaux,  longue  de  6  centimètres,  une  bran- 
che flexible  dé  sapin,  une  esquille  étroite  ayant  4  centi- 
mètres de  longueur.  Au  lieu  d'être  rendus  par  le  méat, 
ces  corps  passent  souvent  dans  la  vessie.  Lorsqu'ils  res- 
tent engagés  dans  le  canal,  ils  déterminent  de  la  dysurie 
et  des  accidents  inflammatoires  qui  en  nécessitent  l'extrac- 
tion :  la  pince  de  Hunter  introduite  par  le  méat  jusque 
sur  le  corps  étranger  qu'elle  saisit,  est  le  moyen  le  plus 
simpte  pour  procéder  à  cette  opération.  Mais  lorsque  le 
corps  étranger  est  volumineux  ou  qu'il  a  déterminé  un 
gonflement  inflammatoire  qui  le  fixe  et  le  retient  dans  sa 
position,  l'emploi  de  la  pince  de  Hunter  n'est  plus  pos- 
sible ;  et  il  faut  avoir  recours  à  une  incision  pratiquée  di- 
rectement sur  le  corps  étranger  lui-même,  arriver  jusqu'à 
lui  en  prenant  les  précautions  nécessaires  pour  qu'il  ne  se 
déplace  pas  et  l'enlever  par  la  plaie. 

Blessures  «le  la  ierse.  —  Les  blessures  de  la  verge 
ne  sont  pas  très-rares  :  elles  sont  produites  par  des  ins- 
truments tranchants  ou  par  les  projectiles  de  guerre. 

Les  premières  résultent  habituellement  de  mutilations, 
soit  volontaires,  soit  criminelles  :  elles  sont  dirigées  trans- 
versalement et  intéressent  l'organe  plus  ou  moins  profon- 
dément :  tantôt  les  téguments  seuls  sont  atteints  ;  tantôt 
l'urèthre  et  les  corps  caverneux  sont  divisés  soit  isolément, 
soit  simultanément  ;  mais  rarement  le  pénis  est  retran- 
ché en  totalité. 

Des  accidents  analogues  s'observent  à  la  suite  de  l'action 
des  projectiles  de  guerre  qui  peuvent  atteindre  la  verge 
dans  toutes  ses  parties,  lui  faire  subir  des  pertes  de  sub- 
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stance  plus  ou  moins  étendues  et  l'emporter  totalement. 

Les  blessures  bornées  au  fourreau  de  la  verge  ne  pré- 
sentent rien  de  spécial  et  ne  réclament  aucune  indication 
particulière  :  celles  de  l'urèthre  viennent  d'être  décrites. 
Les  plaies  des  corps  caverneux  par  les  instruments  tran- 
chants donnent  lieu  à  une  abondante  hémorrhagie,  alors 
même  qu'aucun  gros  vaisseau  n'a  été  ouvert.  Dans  le  cas 
où  la  verge  a  été  totalement  retranchée,  l'hémorrhagie 
fournie  par  le  tissu  érectile  et  les  arières,  peut  devenir 
mortelle,  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même.  Les  blessures 
par  les  projectiles  de  guerre  ne  sont  pas  toujours  suivies 
d'hémorrhagie  grave,  qu'elles  soient  superficielles  ou 
profondes,  ou  que  le  corps  vulnérant  ait  emporté  complè- 
tement le  pénis  :  le  froissement,  l'attrition  ou  la  rupture 
des  vaisseaux  s'opposent  à  l'écoulement  du  sang. 

La  dysurie  et  la  rétention  d'urine  peuvent  survenir 
quand  l'urèthre  a  été  intéressé  :  ce  dernier  accident  s'ob- 
serve même  quelquefois  à  la  suite  des  coups  de  feu,  lorsque 
l'urèthre  est  intact,  et  reconnaît  pour  cause  la  tuméfaction 
considérable  de  la  verge. 

Le  traitement  des  blessures  de  la  verge  consiste  à  arrê- 
ter l'hémorrhagie,  à  réunir  la  solution  de  continuité,  à  as- 
surer le  libre  cours  de  l'urine. 

L'hémorrhagie  fournie  par  les  corps  caverneux  s'arrête 
quelquefois  spontanément  :  dans  le  cas  contraire,  les  lo- 
tions froides  et  astringentes  employées  avec  persévérance,  se 
rendent  souvent  maîtresses  du  sang.  Si,  malgré  leur  usage, 
l'hémorrhagie  continuait,  Dupuytren  (1),  d'après  Boyer  (2), 
conseille  d'avoir  recours  à  la  compression  à  l'aide  d'une 
bande  dont  on  entoure  la  verge,  après  avoir  mis  préalable- 
ment une  sonde  en  gomme  élastique  dans  l'urèthre. 

Ce  moyen  hémostatique  nous  paraît  d'une  application 

(1)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  507. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  X,  p.  350. 
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difficile,  et  nous  lui  préférerions  l'application  directe  sur  la 
plaie  du  perchlorure  de  fer  à  30°  étendu  de  moitié  d'eau  ; 
enfin,  si  l'hémorrhagïe  persistait  encore,  il  faudrait  avoir 
recours  à  la  cautérisation  par  le  fer  rouge.  La  ligature  se- 
rait mise  en  usage  contre  les  hémorrhagies  provenant  des 
artères  du  dos  de  la  verge  ou  des  corps  caverneux  :  elle 
est  quelquefois  difficile  à  exécuter  en  raison  de  la  disposi- 
tion des  parties  ;  dans  le  cas  où  on  ne  pourrait  l'appliquer, 
on  lui  substituerait  la  cautérisation. 

La  réunion  des  plaies  des  corps  caverneux  par  armes 
tranchantes  doit  être  faite  par  la  suture  à  points  séparés  ;  les 
bandelettes  agglulinatives  sont  impuissantes  à  atteindre 
ce  but;  les  points  de  suture  doivent  être  placés  en  nombre 
convenable  et  comprendre  non-seulement  le  fourreau  de  la 
verge,  mais  encore  la  membrane  fibreuse  qui  enveloppe 
le  corps  spongieux  de  l'organe.  Les  plaies  résultant  de 
l'action  des  projectiles  devant  nécessairement  suppurer, 
ne  peuvent  être  réunies  et  sont  pansées  simplement.  Quelle 
que  soit  l'étendue  de  la  division  ou  de  la  perte  de  la  subs- 
tance qui  atteint  la  verge,  il  ne  faut  jamais  compléter 
l'ablation  de  cet  organe.  Arlaud  (]  )  a  vu  la  réunion  se  faire 
dans  un  cas  où  la  verge,  coupée  en  travers  à  sa  racine,  ne 
tenait  plus  que  par  la  peau  de  sa  face  dorsale  et  la  moitié 
du  corps  caverneux  droit  :  Védrenne  (2)  a  obtenu  la  gué- 
rison  d'une  plaie  transversale  de  la  verge  près  du  pubis,  avec 
section  complète  des  corps  caverneux  et  de  la  plus  grande 
partie  de  la  circonférence  de  l'urèthre.  11  ne  faut  pas  s'en 
laisser  imposer  par  les  ecchymoses  plus  ou  moins  foncées 
qui  se  manifestent  sur  la  verge  avec  la  plus  grande  facilité  et 
pourraient  faire  croire  à  la  gangrène.  Le  seul  inconvénient 
auquel  on  s'expose  en  cherchant  à  conserver  le  plus  possible 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Paris,  1857, t.  VII,  p.  5al . 

(2)  Recueil  de  mémoires  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  militaires, 
3e  série.  Paris,  1860,  t.  III,  p.  209. 
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du  membre  viril,  c'est  de  ne  pas  obtenir  le  résultat  désiré. 

L'introduction  d'une  sonde  à  demeure  est  indispensa- 
ble dans  les  cas  de  plaies  étendues  de  la  verge  :  si  l'urèthre 
est  intact,  elle  s'oppose  à  l'obstruction  de  ce  canal  et  à  la 
rétention  d'urine  par  le  gonflement  des  parties;  si  l'urè- 
thre est  intéressé,  elle  en  rétablit  la  continuité,  prévient 
l'infiltration  urineuse  et  dirige  la  cicatrisation  en  main- 
tenant le  calibre  du  canal.  La  sonde  doit  toujours  être  in- 
troduite avant  la  réunion  de  la  plaie  ;  elle  sert  pour  ainsi 
dire  de  tuteur  au  pénis  et  facilite  la  coaptation  des  parois 
de  la  solution  de  continuité.  La  partie  antérieure  de  la 
verge  ayant  une  tendance  à  exécuter  des  mouvements  de 
rotation  autour  de  son  axe,  la  partie  postérieure  restant 
fixe,  il  importe  au  plus  haut  degré  d'affronter  les  parties 
similaires  entre  elles,  et  de  les  maintenir  en  contact  par 
un  nombre  suffisant  de  points  de  suture.  Le  pansement 
doit  être  complété  par  un  linge  cératé  et  quelques  com- 
presses longuettes  enroulées  autour  de  la  verge  :  la  sonde 
fixée  à  un  suspensoir  est  maintenue  droite  et  aussi  immo- 
bile que  possible.  Dans  les  cas  où  la  verge  est  complète- 
ment emportée,  soit  par  un  instrument  tranchant,  soit 
par  un  projectile,  la  plaie  sera  pansée,  après  la  ligature  des 
vaisseaux,  avec  de  la  charpie  et  recouverte  d'une  croix  de 
Malte  percée  à  son  centre  pour  livrer  passage  à  la  sonde. 

La  cicatrisation  des  blessures  de  la  verge  et  des  corps 
caverneux  est  en  général  rapide  :  cependant  elle  est  quel- 
quefois retardée  par  les  érections,  qui  doivent  être  com- 
battues par  les  préparations  camphrées. 

Les  blessures  profondes  des  corps  caverneux  sont  sou- 
vent suivies,  après  la  guérison,  de  circonstances  fâcheuses 
pour  les  fonctions  génitales  :  selon  que  le  corps  caverneux 
a  été  plus  ou  moins  profondément  intéressé,  il  ne  participe 
pas  ou  participe  dans  une  certaine  mesure  à  l'érection  du 
pénis;  il  en  résulte  que  l'érection  peut  être  irrégulière,  la 
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verge  s'inclinant  du  côté  du  corps  caverneux  lésé,  qu'elle 
peut  être  incomplète  ou  tout  à  fait  nulle.  Cet  accident  est 
surtout  observé  à  la  suite  de  coups  de  feu  (1).  Dans  le  cas 
où  la  verge  a  été  emportée  en  totalité  à  une  certaine  dis- 
tance de  sa  racine,  la  cicatrisation  se  fait  de  toutes  pièces  à 
la  surface  du  tissu  spongieux  ;  le  moignon  qui  en  résulte 
est  encore  susceptible  d'érection  et  peut  prendre  une  lon- 
gueur triple  de  celle  qu'il  possède  à  l'état  de  flaccidité. 

Blessures  du  scrotum?  «Su  cordon  sperniafique  et 
«les  testicules.  —  Les  lésions  traumatiques  du  scrotum 
sont  des  plaies  simples,  des  plaies  déchirées  ou  contuses 
et  des  contusions. 

Les  contusions  sont  assez  fréquentes  et  résultent,  soit  du 
choc  de  corps  mis  en  mouvement,  soit,  chez  les  cavaliers, 
du  choc  des  bourses  contre  le  pommeau  de  la  selle.  Elles 
donnent  lieu  à  des  tumeurs  sanguines  par  infiltration  ou 
par  épanchement.  Dans  le  premier  cas,  la  peau  des  bourses 
est  plus  ou  moins  tendue,  et  colorée  par  une  ecchymose 
d'intensité  variable  qui  s'étend  quelquefois  consécutive- 
ment aux  parties  voisines.  Dans  le  second  cas,  aux  signes 
précédents,  s'ajoute  la  présence  d'une  tumeur  qui  présente, 
au  début  et  clans  sa  marche,  tous  les  phénomènes  des  col- 
lections sanguines  et  reste  isolée  du  testicule.  L'hémato- 
cèle  du  scrotum  est  généralement  peu  grave,  et  doit  être 
traitée  par  les  résolutifs.  Si  le  sang,  au  lieu  d'être  infiltré 
dans  les  enveloppes  du  testicule,  est  épanché  en  quantité 
trop  considérable  pour  en  faire  espérer  l'absorption,  si  le 
foyer  qui  le  renferme  s'enflamme,  il  faut  immédiatement 
lui  donner  issue  par  une  large  incision  dont  le  fond  sera 
rempli  par  des  boulettes  de  charpie  sèche. 

Les  plaies  par  armes  blanches  du  scrotum  ne  présentent 
en  général  rien  de  spécial  à  signaler.  Les  plaies  par  déchi- 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  Clinique  chirurgicale,  t.  VI,  p.  5 10.  — 
Baudens,  Clinique  des  plaies  par  armes  à  feu,  p.  408. 
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rares  étendues,  les  plaies  avec  pertes  de  substance  qui  peu- 
vent être  le  résultat  de  l'action  des  gros  projectiles  ou  des 
fragments  de  projectiles  creux,  les  coups  de  feu  même  et 
les  pertes  de  substance  qui  succèdent  à  la  gangrène  des 
bourses  laissent  souvent  le  testicule  à  découvert  ou  pen- 
dant à  travers  la  solution  de  continuité.  Il  convient  dans 
ces  cas  de  remettre  le  testicule  en  place  et  de  le  recouvrir 
avec  les  téguments.  Si  la  plaie  est  saignante,  elle  sera  réunie 
par  la  suture;  si  elle  est  contuse,  les  bords  en  seront  avivés, 
et  réunis  encore  par  la  suture.  Les  pertes  de  substance  du 
scrotum  sont  quelquefois  tellement  considérables,  surtout 
à  la  suite  de  gangrène,  que  le  testicule  ne  peut  être  recou- 
vert :  dans  ces  cas,  le  testicule  sera  mollement  relevé  et  les 
parties  protégées  avec  des  plumasseaux  de  charpie  main- 
tenus par  un  suspensoir.  La  marche  et  la  terminaison  de 
ces  grandes  destructions  du  scrotum  est  souvent  heureuse 
et  quelquefois  très-rapide  (1).  Les  testicules  et  leur  cordon 
adhèrent  aux  parties  subjacentes,  et  la  peau,  attirée  de  la 
circonférence  au  centre,  recouvre  ces  organes  auxquels  elle 
forme  une  nouvelle  enveloppe.  11  est  malheureusement 
quelques  cas  rares,  où  la  cicatrice,  au  lieu  de  recouvrir  les 
testicules,  s'organise  derrière  eux  et  les  laisse  exposés  sans 
protection  aux  injures  des  corps  extérieurs  :  l'autoplastie 
est  le  seul  remède  à  opposer  à  un  pareil  accident. 

Les  coups  de  feu  du  scrotum  se  compliquent  quelquefois 
d'une  inflammation  vive  qui  prend  tous  les  caractères  du 
phlegmon  et  se  termine  par  suppuration.  Les  projectiles  ou 
des  corps  étrangers  entraînés  par  eux  peuvent  rester  dans 
le  scrotum.  Guillon  (2)  rapporte  qu'un  militaire  fut  blessé 
en  Espagne,  d'un  coup  de  feu  à  gauche  de  la  marge  de 
l'anus:  aucune  recherche  ne  put  faire  découvrir  la  balle; 
vingt-quatre  heures  après  la  blessure,  les  bourses  sen- 

(i)  Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  252. 
(2)  Journal  général  de  médecine.  Paris,  1812,  t.  XLIV,  p.  159. 
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f (animèrent,  tombèrent  en  gangrène,  et  la  balle  sortit  avec 
les  escharres,  qui  laissèrent  une  plaie  énorme  et  les  deux 
testicules  à  découvert.  Le  malade,  néanmoins,  guérit  heu- 
reusement. Larrey  (1)  a  retiré  du  scrotum  une  balle  qui  pé- 
nétra un  peu  au-dessus  des  vaisseaux  spermatiques  du  côté 
droit,  chemina  sous  la  peau  et  sur  le  trajet  du  cordon  et 
vint,  coiffée  par  la  chemise  formant  un  véritable  doigt  de 
gant,  se  loger  dans  les  bourses  au  côté  externe  du  testicule. 

Blessures  du  cordon  spermatique .  —  Le  cordon  sperma- 
tique  et  les  testicules  peuvent  être  atteints  par  les  armes 
blanches,  par  les  projectiles  et  les  corps  contondants.  Ce- 
pendant les  blessures  directes  du  testicule  sont  assez  rares, 
en  raison  de  la  mobilité  de  cet  organe,  laquelle  lui  permet 
d'échapper  souvent  à  l'action  des  corps  vulnérants  qui  at- 
teignent les  bourses. 

Les  contusions  du  cordon  spermatique  donnent  lieu 
quelquefois  à  une  tumeur  sanguine  qui  a  reçu  le  nom 
d'hématocèle  funiculaire.  Comme  l'hématocèle  du  scro- 
tum, celle-ci  se  présente  sous  deux  états  :  tantôt  le  sang 
est  infiltré  dans  le  tissu  connectif  des  éléments  du  cordon, 
tantôt  il  est  réuni  en  collection  :  elle  suit  la  même  marche 
et  affecte  les  mêmes  terminaisons  que  les  épanchements 
sanguins  en  général,  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  re- 
venir. 

Les  plaies  par  armes  blanches  n'ont  rien  de  particulier 
qui  doive  être  signalé,  quand  elles  n'intéressent  pas  les 
éléments  importants  du  cordon.  Les  plaies  par  projectiles 
de  guerre  sont  dans  le  même  cas.  Si  le  canal  déférent  a  été 
intéressé,  si  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ont  été  divisés,  il  peut 
en  résulter  une  atrophie  du  testicule.  Lorsqu'une  balle  a 
complètement  coupé  le  cordon  spermatique,  la  glande  sé- 
minale, ne  recevant  plus  de  matériaux  de  nutrition,  doit  né- 

(I)  Clinique  chirur  g.  Paris,  1829,  t.  I,p.49..  Mémoire  sur  les  plaies  de  la 
vessie,  p.  297. 
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cessairement  s'atrophier.  Larrey  (1) ,  dans  un  cas  très-com- 
pliqué, extirpa  le  testicule  séparé  du  cordon  par  un  coup  de 
feu:  Cette  opération  nous  semble  inutile  lorsque  la  glande 
séminale  n'a  pas  été  atteinte,  et  nous  pensons  qu'il  y  a 
moins  d'inconvénients,  au  point  de  vue  de  la  blessure  elle- 
même  et  au  point  de  vue  de  l'influence  morale  que  cette 
mutilation  peut  avoir  sur  le  blessé,  à  laisser  le  testicule 
s'atrophier  au  milieu  des  bourses. 

Blessures  du  testicule.  —  Toutes  les  blessures  du  testi- 
cule déterminent  une  douleur  extrêmement  vive  qui  s'ir- 
radie dans  la  région  lombaire  et  s'accompagne  souvent  de 
syncopes  et  de  vomissements. 

Les  plaies  du  testicule  par  armes  piquantes  ou  tran- 
chantes sont  habituellement  sans  gravité  et  guérissent,  en 
général,  rapidement  et  sans  laisser  de  traces. 

Les  contusions  du  testicule  sont  souvent  suivies  d'acci- 
dents inflammatoires  :  elles  peuvent  donner  lieu  à  un 
épanchement  de  sang  dans  l'organe  lui-même.  Cet  acci- 
dent, peu  observé  jusqu'ici,  est  difficile  à  reconnaître  :  Bé- 
raud  (2)  en  a  établi  les  signes  d'une  manière  aussi  complète 
que  l'a  permis  le  petit  nombre  de  faits  rencontrés.  Quand 
il  y  a  possibilité  d'explorer  convenablement  le  testicule, 
au  milieu  de  la  tumeur  sanguine  constituée  par  l'infiltra- 
tion ou  l'épanchement  de  sang  dans  la  tunique  vaginale  ou 
dans  les  bourses,  on  trouve  la  glande  plus  volumineuse, 
plus  dure  et  plus  résistante  que  celle  du  côté  opposé,  et 
l'on  rencontre  à  sa  surface  des  bosselures  plus  ou  moins 
considérables,  résultant  du  défaut  de  résistance  dans  les 
points  les  plus  minces  de  la  tunique  albuginée. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  dans  les  an- 
tiphlogistiques  locaux  et  généraux,  dans  les  applications 
émollientes  et  résolutives.  Quand  la  tunique  albuginée  a 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  't.  IV. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  mars  1851. 
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été  divisée,  cette  affection  doit  être  traitée  comme  les  plaies 
contuses  du  testicule.  Les  plaies  contuses  et  les  coups  de 
feu  du  testicule  donnent  souvent  lieu  à  des  phénomènes 
inflammatoires.  Quand  la  plaie  est  peu  considérable  et  l'in- 
flammation peu  intense  et  superficielle,  l'accident  est 
suivi  seulement  de  l'atrophie  plus  ou  moins  marquée  de 
la  glande  qui  conserve  encore  en  partie  ses  fonctions  :  la 
phlogose  sera  combattue  par  les  antiphlogistiques  locaux 
et  généraux,  par  des  débridements  des  tissus  environnants 
et  de  la  tunique  albuginée,  et  par  des  pansements  appro- 
priés. Si  la  perte  de  substance  subie  par  le  testicule  est 
considérable  et  l'inflammation  plus  vive,  le  plus  souvent 
la  suppuration  s'empare  de  ce  qui  reste  de  la  glande  et  le 
détruit.  Il  faut  faire  néanmoins  tous  ses  efforts  pour  con- 
server un  organe  aussi  important,  et  bien  se  garder,  comme 
le  fit  J.  L.  Petit  (1),  d'enlever  la  substance  propre  du  testi- 
cule qui  se  présente  en  petits  filaments  d'un  blanc  jaunâtre 
dans  le  fond  de  la  plaie. 

Les  blessures  du  testicule  peuvent  y  amener  des  désor- 
dres tellement  graves,  soit  que  l'organe  ait  été  complète- 
ment écrasé  ou  réduit  en  bouillie  par  un  projectile,  soit 
qu'il  ait  été  envahi  par  l'inflammation  à  la  suite  de  contu- 
sions ou  de  plaies  par  armes  blanches,  qu'il  peut  être  in- 
diqué d'en  faire  l'extirpation.  Néanmoins  les  exemples 
assez  fréquents  de  conservation  inespérée  du  testicule  doi- 
vent rendre  très-réservé  à  cet  égard. 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  II,  p.  517. 
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CHAPITRE   XV 

BLESSURES  DES  MEMBRES 

Blessures  des  articulations.  Plaies  périarticulaires  par  les  armes  blanches  ; 
par  les  projectiles  de  guerre.  Plaies  pénétrantes  des  articulations  par 
les  armes  blanches;  par  les  projectiles  de  guerre  :  fractures  des 
extrémités  articulaires  des  os.  Complications  :  épanchement  de  sang; 
corps  étrangers.  Traitement  des  plaies  par  armes  blanches;  des  plaies 
par  projectiles  de  guerre.  Accidents  à  redouter  :  inflammation  et  sup- 
puration. Indications  thérapeutiques  qu'elles  présentent. 

Blessures  avec  lésion  des  os  dans  la  continuité  des  membres.  Plaies  par  armes 
blanches.  —  Blessures  par  les  projectiles  de  guerre.  —  Contusions.  — 
Inflammations  suppuratives  des  os.  Fractures,  — leurs  variétés;  frac- 
tures simples;  fractures  compliquées  —  fractures  des  extrémités  des 
os;  fractures  de  la  diaphyse.  —  Des  esquilles.  —  Des  corps  étrangers. 
—  Diagnostic.  —  Traitement.  Premiers  soins  :  extraction  des  es- 
quilles et  des  corps  étrangers  ;  réduction,  appareils. 

Marche  des  fractures  par  coups  de  feu  :  trois  périodes  ;  inflammation,  sup- 
puration, réparation  ;  accidents  des  diverses  phases  :  traitement. 
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Les  blessures  des  articulations  sont  faites  par  des  armes 
blanches,  par  des  corps  contondants  et  parles  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon. 

Les  auteurs  divisent  les  plaies  des  articulations  en  plaies 
non  pénétrantes  et  en  plaies  pénétrantes  :  ces  dernières 
sont  simples  ou  compliquées.  Les  plaies  non  pénétrantes 
ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  plaies  des  articula- 
tions et  méritent  plutôt  le  nom  de  plaies  périarticulaires. 
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Plaies  pérïarticuiaires  s  par  les  armes  blanches.  — 
Les  plaies  périarticulaires  par  les  armes  blanches  ne  pré- 
sentent pas  de  phénomènes  essentiellement  différents  de 
ceux  que  l'on  observe  dans  les  plaies  des  autres  parties  du 
corps.  Elles  sont  généralement  peu  étendues  et  présentent 
des  directions  variables.  Leur  diagnostic  est  presque  tou- 
jours facile  :  néanmoins,  la  lésion  des  bourses  muqueuses 
et  tendineuses  qui  sont  situées  au  voisinage  des  articula- 
tions et  dont  s'échappe,  en  petite  quantité,  un  liquide 
analogue  à  la  synovie,  peut  en  imposer  et  faire  croire  à 
une  plaie  de  l'articulation  elle-même. 

Par  les  projectiles  de  guerre.  —  Les  plaies  contuses  péri- 
articulaires par  les  corps  contondants  et  par  les  projec- 
tiles de  guerre  sont  plus  graves.  Elles  peuvent  être  accom- 
pagnées d'une  contusion  ou  d'une  commotion  profonde 
des  éléments  de  l'articulation  et  de  pertes  de  substance  : 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'inflammation  de  l'appareil  cap- 
sulaire  est  fréquente;  dans  le  second,  des  brides  cicatri- 
cielles amènent  quelquefois  des  difformités,  la  gêne  ou 
l'abolition  des  mouvements  de  l'articulation.  A  la  suite  de 
coups  de  feu  ou  de  l'action  des  gros  projectiles,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  parties  molles  enlevées  jusqu'au  voisinage 
de  la  capsule  articulaire  mise  à  découvert  dans  une  cer- 
taine étendue  :  il  survient  alors  des  inflammations  plus  ou 
moins  violentes  de  l'article.  Les  projectiles,  sans  ouvrir 
immédiatement  les  articulations,  peuvent  déterminer  la 
gangrène  des  tissus  frappés  :  l'ouverture  de  la  cavité  arti- 
culaire survient  consécutivement  à  la  chute  des  es- 
charres. 

L'inflammation  immédiate  ou  consécutive  de  la  capsule 
articulaire  est  l'accident  le  plus  à  craindre  des  plaies 
périarticulaires;  rare  dans  les  plaies  par  armes  blanches, 
elle  est  assez  fréquente  dans  les  plaies  contuses  et  dans  les 
plaies  par  gros  projectiles  et  coups  de  feu.  Lorsque  les 
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plaies,  et  particulièrement  les  plaies  contuses,  même  lé- 
gères, siègent  du  côté  de  l'extension  de  l'articulation,  où 
elles  sont  exposées  à  des  frottements  et  à  des  tiraillements 
continuels,  elles  s'enflamment  facilement  et  donnent  lieu 
quelquefois  à  des  phlegmons  circonscrits  ou  à  des  phleg- 
mons diffus  plus  ou  moins  graves. 

Les  plaies  par  armes  blanches  seront  réunies  immédia- 
tement par  des  bandelettes  agglutinatives,  les  plaies  con- 
tuses, de  quelque  nature  qu'elles  soient,  seront  protégées 
par  un  pansement  simple  que  l'on  recouvrira  de  compres- 
ses épaisses  imbibées  d'eau  froide.  Dans  tous  les  cas,  il  est 
indispensable  d'immobiliser  l'articulation  soit  par  un  ban- 
dage dextriné,  soit,  lorsqu'on  emploie  les  fomentations 
froides,  au  moyen  d'une  gouttière  en  fil  de  fer  ou  d'attelles 
à  fracture.  Les  accidents,  s'ils  se  développent,  seront  com- 
battus comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

Plaies  péiBéîraiifes  «les  aB*iïcaila.Si©ias.  —  Les  bles- 
sures qui  intéressent  les  cavités  articulaires,  sont  infiniment 
plus  graves  que  les  précédentes.  Tantôt  les  corps  vulnérants 
bornent  leur  action  aux  parties  molles  qui- entrent  dans  la 
composition  des  articulations,  tantôt  ils  retendent  jus- 
qu'aux os  et  aux  cartilages. 

Par  les  armes  blanches.  —  Les  armes  blanches  peuvent 
faire  une  simple  piqûre  unique  ou  double  à  l'articulation, 
ou  une  coupure  plus  ou  moins  étendue.  11  n'est  pas  rare 
de  voir  des  coups  de  sabre  pénétrer  profondément  dans  les 
os  qui  concourent  à  former  les  articulations  et  môme  en 
détacher  des  portions  très-considérables.  Le  diagnostic  de 
ces  blessures  est  en  général  facile  :  la  vue  des  surfaces 
articulaires,  lorsque  la  solution  de  continuité  est  large,  et 
la  sortie  de  la  synovie  reconnaissable  à  sa  consistance  vis- 
queuse et  onctueuse,  suffit  pour  l'établir.  Lorsque  la  plaie 
est  étroite  et  sinueuse,  l'écoulement  de  la  synovie  n'a  pas 
toujours  lieu,  ou  ne  se  montre  que  dans  les  mouvements 
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de  flexion  et  d'extension  des  articulations.  Il  faut  autant 
que  possible  éviter  ces  mouvements  qui  peuvent  faire  pé- 
nétrer l'air  dans  l'article,  et  pendant  lesquels  on  voit  sou- 
vent ce  fluide  mélangé  à  du  sang  s'échapper  par  la  plaie 
L'exploration  de  la  blessure  avec  une  sonde  ou  un  stylet 
pour  s'assurer  de  sa  pénétration  est  inutile;  le  doute  com- 
mandant, en  pareil  cas.  les  mêmes  indications  que  la  cer- 
titude. 

Par  les  projectiles  de  guerre.  —  Les  corps  conton- 
dants, les  gros  projectiles  et  les  balles  font  habituel- 
lement des  plaies  articulaires  compliquées  de  fracture 
des  os.  On  voit  cependant  quelquefois  des  balles  attein- 
dre et  même  traverser  de  part  en  part  de  grandes  articu- 
lations sans  toucher  les  os;  nous  avons  traité,  pendant  la 
campagne  d'Orient  (1855),  un  militaire  qui  eut  manifeste- 
ment l'articulation  du  genou  ouverte  par  une  balle  qui  passa 
immédiatement  au-dessus  de  la  rotule  entre  son  tendon  et 
les  condyles  du  fémur  sans  fracturer  les  os  et  sans  même 
déterminer  d'accidents  sérieux;  mais  ce  sont  là  de  rares 
exceptions.  Dans  d'autres  circonstances,  une  balle  ouvre 
simplement  une  articulation  sur  un  de  ses  points  sans  y 
pénétrer  et  se  borne  à  faire  une  fracture  légère;  mais  la 
plupart  du  temps  les  projectiles  déterminent  un  fracas  des 
os  considérable,  soit  qu'ils  pénètrent  directement  dans  l'ar- 
ticulation, soit  que,  frappant  à  son  voisinage,  ils  donnent 
lieu  à  des  fractures  qui  se  prolongent  jusque  dans  la  cavité 
articulaire.  Très-souvent  elles  font  éclater  les  têtes  os- 
seuses, parfois  elles  pénètrent  et  restent  dans  la  substance 
spongieuse  sans  déterminer  d'éclats.  Souvent  aussi,  les 
balles  restent  libres  dans  l'articulation  ou  implantées  dans 
les  extrémités  articulaires  des  os. 

Nous  donnons  ici  quelques  exemples  de  l'action  des  pro- 
jectiles sur  les  extrémités  articulaires  des  os.  On  voit  clans 
la  figure  77  une    fracture  comminutive  et  comme   par 
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écrasement  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  par  un  éclat 
d'obus  :  tous  les  fragments  sont  restés  en  place  et  la  frac- 
ture s'étend  jusque  dans  l'articulation.  Les  figures  78  et  79 
représentent  des  fractures  par  coups  de  feu  de  la  partie 
supérieure  du  tibia  droit  :  sur  l'une,  la  balle  a  écorné  le 
condyle  interne  et  déterminé  une  fracture 
de  la  surface  articulaire  en  même  temps 
que  deux  fentes  ou  fêlures  sur  la  face 
interne  de  l'os,  l'une  partant  de  la  par- 
tie écornée,  l'autre  indépendante  :  sur 


I 


FigureLXXVII.-  Frac- 
ture comminutive  et 
articulaire  de  l'ex- 
trémité inférieure  du 
tibia  par  éclat  d'obus. 
[Musée  Dupuytren.) 


Figure  LXXVUI.  —  Coup  de  feu 
à  la  partie  postérieure  et  in- 
terne du  tibia  droit. 


FigureLXXIX. —  Coup 
de  feu  sur  le  condyle 
interne  du  tibia  droit. 


Fracture  par  écrasement  avec  fente,     Écornure  du  tissu  osseux: 
se   prolongeant  sur  la   diaphyse  ;        fracture  en  fente  de  la  sur- 
pas   d'esquilles    libres   :    ostéite 
consécutive  :  commencement  d'é- 
limination   des  portions    fractu- 
rées. 

[Musée  du  Val-de-Grâce .) 


facearticulaire:  deux  fen- 
tes sur  le  condyle,  l'une 
partant  du  lieu  où  le  pro- 
jectile a  frappé  ;  l'autre 
indépendante. 
[Musée  du  Val-de- Grâce.) 


l'autre,  le  condyle  a  été  écrasé  et  les  fragments  sont  restés 
en  place  :  la  surface  articulaire  est  intacte;  une  fente 
se  prolonge  sur  la  diaphyse. 

Les  balles  qui,  sans  fracturer  en  éclats  les  extrémités  ar- 
ticulaires spongieuses  des  os,  s'y  creusent  un  canal,  déter- 
minent souvent  des  fentes  et  des  fêlures  qui  s'étendent  jus- 
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que  dans  l'articulation,  comme  on  peut  le  voir  sur  les 
figures  80  et  81.  Une  balle  a  perforé  l'extrémité  malléo- 
lairedu  tibia  gauche  à  deux  travers  de  doigt  de  l'article; 
la  surface  articulaire  de  l'os  a  été  fendue  transversalement  : 
de  nombreuses  végétations  osseuses  se  sont  développées 
autour  de  la  perforation.? 


v^ 


Figure  LXXX. — Perforation  de  V extrémité      Figure  LXXXI.    —  Face  posté 
malléolaire  du  tibia  gauche.  —  Face  anté-  rieurede  la  pièce  précédente. 

Heure. 

Fente  à  peu  près  transversale  de  la  surface  arti-  Végétations    osseuses    considé- 

culaire  ;  végétations  osseuses.  râbles. 

(Musée  du  Val-de-Grâce .) 

La  plupart  du  temps,  les  désordres  sont  beaucoup  plus 
considérables.  Les  effets  d'un  coup  de  feu  au  milieu  des  con- 
dyles  du  fémur  sont  représentés  dans  la  figure  82.  La  balle 
a  fait  éclater  l'extrémité  de  l'os  et  déterminé  la  séparation 
des  condyles  par  une  fracture  intra-articulaire  dans  la 
gorge  de  la  poulie  :  elle  est  sortie  du  fémur  exactement 
par  l'échancrure  postérieure  qui  sépare  les  condyles,  un 
peu  plus  bas  qu'elle  n'est  entrée,  et  a  fracturé  en  éclats 
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avec  perte  de  substance  la  partie  postérieure  du  condyle 


Figure  LXXXII.  —  Coup  de  feu  -péné- 
trantet  traversant  directement  l 'ar- 
ticulation du  genou  en  fracturant 
le  fémur  et  le  tibia.  —  Face  anté- 
rieure du  mémoire . 

{Musée  du  Val-de-Grâce). 


Figure  LXXXIII.  —  Face  postérieure  de 
la  pièce  précédente. 

Entre  les  deux  coudyles  du  fémur,  on  voit  le 
trou  de  sortie  de  la  balle  qui  a  fracturé, 
emporté  et  fendu  une  partie  du  condyle 
interne    du   tibia. 


interne  du  tibia.  Le  blessé  a  été  atteint  le  membre  demi- 
fléchi. 

Il  est  assez  rare  de  voir  les  balles  s'arrêter  dans  la  tête 
des  os  sans  y  déterminer  de  fêlure  ou  sans  les  faire  éclater. 
Le  musée  du  Val-de-Grâce  possède  un  beau  spécimen  de 
ce  genre  de  fracture  (fig.  84  a).  C'est  une  balle  logée  dans  la 
partie  postérieure  de  la  tête  de  l'humérus  où  elle  a  déter- 
miné consécutivement  une  cavité,  au  centre  de  laquelle  elle 
est  mobile  comme  un  grelot,  sans  avoir  laissé  trace  d'aucune 
autre  lésion.  Blessé  à  l'armée  du  Rhin,  le  soldat  sur  lequel 
cette  pièce  a  été  recueillie  parvint  à  une  prompte  guéri- 
son  :  trente-six  ans  après  il  fit,  dans  Paris,  une  chute  vio- 
lente sur  l'épaule;  des  accidents  survinrent  et  obligèrent 
Larrey  père  à  pratiquer  l'amputation  scapulo-humérale  : 
l'amputé  guéri  a  vécu  longtemps  aux  Invalides  (i). 

(1)  H.  Larrey,  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  séances 
des  1er,  8  et  15  mai  1860. 
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Dans  les  autres  figures  on  voit  des  balles  qui  ont  pro- 
voqué des  fentes  et  des  éclats  de  têtes  articulaires  ou  leur 
séparation  complète  du  corps  de  l'os. 

La  figure  84  b  est  une  fracture  de  l'humérus  au-dessous 
du.  col  chirurgical  par  coup  de  feu  :  la  balle  déformée  est 
restée  logée  dans  le  foyer  de  la  fracture  qui  envoie  un  pro- 


Figuee  LXXXIV.  —  Fractures  de  la  tête  de  l'humérus  par  coups  de  feu. 

L'humérus  a  été  réséqué  lians  les  cas  qui  ont  fourni  les  pièces  a,  b,  c,  d  et  e. 

{Musée  du  Val-de-Grâce .) 

longement  en  fente  jusque  sur  le  col  anatomique  de  l'os. 

Dans  la  figure  84  c  les  phénomènes  produits  par  le  pro- 
jectile sont  inverses  des  précédents  :  la  balle  s'est  logée 
au  centre  même  de  la  tête  de  l'humérus  qu'elle  a  brisée  en 
éclats  multiples  se  prolongeant  sur  la  diaphyse  de  l'os. 

La  balle  dans  la  figure  84  d  s'est  implantée  dans  la  tête 
de  l'os  en  la  fendant  en  deux  et  en  la  séparant  de  la  partie 
de  la  diaphyse  fracturée.  Dans  la  figure  84  e  la  balle  a 
détaché  la  plus  grande  partie  du  trochin  et  a  déterminé  une 
fêlure  de  la  tête  de  l'humérus  dans  laquelle  elle  est  restée 
superficiellement  logée. 
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La  figure  85  représente  une  fracture  complète  du  col 
chirurgical  du  fémur  par  un  coup  de  feu  :  la  balle  a  frappé 

le  col  anatomique  en  avant, 
a  fendu  la  tête  de  l'os  et  s'est 
implantée  dans  la  substance 
osseuse. 

Un  seul  ou  plusieurs  des 
os  qui  entrent  dans  la  com- 
FT;«SXiVfc^t"w^  Potion   dune  articulation 
feu.  peuvent  être  intéressés.  Dans 

La  balle  est  restée  implantée  dans  l'os.  les     articulations     énarthrO- 

[Musëe  du   Val-de-Grâce.) 

diales,  comme  celles  de  la 
hanche  ou  de  l'épaule,  la  cupule  articulaire  peut  seule  être 
fracturée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable: 
ainsi,  le  sourcil  cotyloïdien  est  brisé  ou  emporté,  la  surface 
glénoïde,  le  col  de  l'omoplate,  l'acromion,  etc.,  sont  fracas- 
sés, comme  nous  en  avons  fait  voir  un  exemple  (v.  Plaies  de 
poitrine,  p.  447)  ;  la  tête  de  l'humérus  et  celle  du  fémur  res- 
tent intactes  ou  participent  aux  désordres  produits  dans  leur 
voisinage.  Nous  aurions  pu  multiplier  encore  les  exemples 
de  l'action  des  projectiles  sur  les  articulations;  mais  nous 
pensons  que  ceux  que  nous  avons  donnés  suffiront  pour 
qu'on  puisse  se  faire  une  idée  de  leurs  nombreuses  variétés. 
Les  effets  des  gros  projectiles  pleins  et  des  gros  éclats 
de  projectiles  creux  consistent  habituellement  dans  des  dé- 
sordres si  étendus  qu'ils  n'offrent  aucune  difficulté  de  dia- 
gnostic et  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  indications  qu'ils 
réclament.  Des  délabrements  plus  ou  moins  vastes  des 
parties  molles,  des  fractures  comminutives,  le  broiement 
et  la  destruction  des  os,  tels  sont  les  résultats  ordi- 
naires de  l'action  des  gros  projectiles  animés  de  toute  leur 
vitesse.  L'écrasement  des  os  avec  ou  sans  éclats  et  sans  dé- 
placement des  fragments,  des  fêlures  intra-articulaires, 
des  pertes  de  substance  des  parties  molles  plus  ou  moins 
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étendues  et  des  gangrènes,  consécutives  à  la  contusion  et  à 
la  déchirure  des  trssus  périarticulaires,  se  rencontrent  à  la 
suite  de  coups  de  boulets  ou  de  gros  éclats  de  projectiles 
creux,  arrivés  à  la  fin  de  leur  course  et  frappant  les  ar- 
ticulations sous  un  angle  plus  ou  moins  oblique.  11  arrive 
quelquefois  que  les  gros  projectiles  déterminent  des  luxa- 
tions, soit  directement  en  agissant  sur  les  extrémités  arti- 
culaires des  os,  soit  indirectement  en  agissant  sur  leur  dia- 
physe  qu'ils  fracturent  après  lui  avoir  communiqué  un 
mouvement  de  propulsion  exagéré,  ou  en  emportant  la 
partie  inférieure  du  membre.  Ledran  (l)  signale  des  faits 
de  ce  dernier  genre;  nous  en  avons  vu  du  premier,  à  l'ar- 
mée d'Orient  :  un  militaire  assis  sur  un  sac  à  terre  dans  les 
tranchées  de  Sébastopol,  reçut,  au-dessous  du  genou  sur 
la  tubérosité  du  tibia,  un  boulet  qui  lui  luxa  directement  la 
jambe  en  arrière,  sans  plaie  ni  fracture  ;  un  autre,  fléchis- 
sant la  jambe  droite  pour  descendre  d'un  tertre,  fut  frappé 
par  un  large  éclat  d'obus  qui  lui  fractura  la  rotule  vertica- 
lement et  luxa  en  dehors  le  fragment  externe  de  l'os,  sans 
entamer  les  téguments  :  l'un  et  l'autre,  confiés  à  nos  soins, 
guérirent  avec  ankylose,  après  de  formidables  accidents. 
Les  effets  des  petits  projectiles  sont  de  beaucoup  plus 
intéressants  que  ceux  des  projectiles  de  gros  volume  :  outre 
les  phénomènes  que  nous  avons  déjà  signalés  comme  leur 
appartenant,  ils  présentent  ceci  de  remarquable  qu'en 
même  temps  qu'ils  produisent  sur  les  téguments  et  les  tis- 
sus périarticulaires  une  plaie  nette,  petite  et  qu'on  serait 
tenté  de  considérer  comme  à  peu  près  insignifiante,  ils  dé- 
terminent souvent  des  désordres  et  des  fracas  considérables 
dans  les  os.  Non-seulement  les  os  sont  éclatés,  fendus 
et  fracturés,  mais  ils  sont  parfois  littéralement  broyés  et 
réduits  en  fragments  multipliés,  libres  ou  adhérents,  alors 

(1)  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  42. 
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même  que  la  plaie  extérieure  recevrait  à  peine  l'extrémité 
du  petit  doigt.  Les  tissus  fibreux,  denses  et  serrés  qui  en- 
tourent les  articulations,  maintiennent  en  place  les  frag- 
ments, conservent  à  l'article  et  au  membre  leur  forme  et 
leur  direction,  et  permettent  souvent  de  communiquer, 
sans  provoquer  de  crépitation,  des  mouvements  peu  éten- 
dus et  toujours  très-douloureux  de  flexion  et  d'extension. 
11  n'est  pas  de  chirurgien  d'armée  ayant  quelque  pratique, 
qui  n'ait  pu  constater  cette  apparence  de  bénignité  dans 
les  premiers  jours  d'un  très-grand  nombre  de  plaies  par 
coup  de  feu  des  articulations  :  pour  notre  part,  nous  l'avons 
vue  bien  souvent;  et  nous  nous  rappellerons  toujours  un 
malheureux  zouave  blessé,  à  l'Aima  (Crimée),  d'un  coup  de 
feu  traversant  l'aine  et  la  fesse  et  qui  marcha  pendant  dix 
jours,  rebelle  à  toutes  nos  observations,  avec  une  fracture 
complète  de  toute  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde, 
fracture  constatée  seulement  à  l'autopsie.  Cette  apparente 
bénignité  induit  en  erreur  bon  nombre  de  jeunes  chirur- 
giens et  les  malades  eux-mêmes;  les  premiers  n'osentpro- 
poser  et  les  seconds  repoussent  les  seuls  moyens  propres  à 
conjurer  une  terminaison  presque  toujours  funeste  lors- 
qu'une grande  articulation  a  été  intéressée. 

Complications  immédiates. —  Nous  n'avons  pas  considéré 
les  fractures  des  os  comme  une  complication  des  plaies 
articulaires  par  les  projectiles;  cet  accident  étant,  pour 
ainsi  dire,  la  règle  et  son  absence  l'exception,  dans  ce  genre 
de  blessures.  Deux  complications  immédiates  accompa- 
gnent souvent  les  plaies  des  articulations;  la  première  est 
l'épanchement  du  sang  dans  la  cavité  articulaire ,  la  seconde 
est  la  présence  très-fréquente  de  corps  étrangers  à  la  suite 
des  coups  de  feu. 

Épanchement  de  sang.  —  L'épanchement  de  sang  n'est 
pas  rare  dans  les  plaies  articulaires,  soit  qu'il  provienne  du 
réseau  vasculaire  qui  environne  la  plupart  des  articulations, 
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soit  qu'il  ait  sa  source  dans  le  tissu  osseux  lui-même,  lors- 
que celui-ci  a  été  entamé.  Cet  accident  n'est  redoutable 
que  lorsque  le  sang  est  épanché  en  assez  grande  quantité  : 
il  s'annonce  par  l'augmentation  rapide  du  volume  de  l'ar- 
ticulation dont  les  replis  synoviaux  sont  bientôt  disten- 
dus et,  en  général,  par  la  demi-flexion  de  l'article  qui 
ne  peut  être  redressé  sans  douleurs.  Lorsque  l'épanche- 
ment  de  sang  est  peu  considérable,  il  peut  se  résorber; 
lorsqu'il  l'est  davantage,  il  peut  subir  les  transforma- 
tions de  toutes  les  collections  sanguines  et  donner  lieu, 
dans  ce  cas  particulier,  à  la  formation  ultérieure  de  corps 
mobiles  articulaires  comme  l'a  constaté  Hunter  :  le  plus 
souvent,  il  détermine  une  inflammation  des  plus  violentes 
dont  nous  aurons  à  nous  occuper  en  parlant  de  l'arthrite 
traumatique. 

Corps  étrangers.  —  La  présence  des  corps  étrangers 
dans  les  articulations  est  assez  rare  à  la  suite  de  plaies 
par  armes  blanches  :  ces  corps  étrangers  sont  des  frag- 
ments du  corps  vulnérant  brisé  dans  les  parties  fibreuses, 
entre  les  surfaces  des  articulations  ou  entre  les  os  dans 
lesquels  ils  peuvent  s'implanter.  A  la  suite  de  coups  de 
feu,  les  corps  étrangers  se  rencontrent  fréquemment  au 
contraire  :  ce  sont  des  portions  de  vêtements  ou  d'équi- 
pements entraînés  par  les  projectiles,  et  surtout  les  projec- 
tiles eux-mêmes. 

Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu'une  balle  n'ayant  fait 
qu'une  seule  ouverture  est  perdue  dans  les  éléments  de 
l'articulation.  Les  balles  échappent  fréquemment  aux  re- 
cherches du  chirurgien ,  soit  qu'elles  pénètrent  plus  ou 
moins  profondément  dans  les  os,  soit  qu'elles  se  canton- 
nent sous  les  enveloppes  aponévrotiques  et  les  ligaments 
nombreux  qui  unissent  les  extrémités  articulaires.  Nous  par- 
lerons de  leur  recherche  et  de  leur  extraction  en  nous  occu- 
pant du  traitement  des  plaies  articulaires  par  armes  à  feu. 
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Traitement.  —  Dans  toutes  les  plaies  des  articulations, 
l'arthrite  traumatique  est  l'accident  dominant  contre  lequel 
les  chirurgiens  doivent  toujours  être  en  garde  :  sans  l'ar- 
thrite traumatique,  les  plaies  des  articulations  par  armes 
blanches  seraient  sans  gravité,  et  les  plaies  par  coups  de 
feu  ne  présenteraient  pas  plus  de  dangers  que  les  plaies 
par  coups  de  feu  simples  ou  avec  fractures.  La  grandeur 
et  l'importance  de  l'articulation  envahie  par  l'inflammation 
apportent  naturellement  des  différences  dans  le  pronostic 
de  cet  accident  qui,  néanmoins,  reste  toujours  fâcheux. 

Le  contact  de  l'air  sur  la  surface  articulaire  a  particu- 
lièrement été  invoqué  pour  expliquer  le  développement  de 
l'arthrite  traumatique.  Mais  Velpeau  (1)  a  combattu  cette 
opinion  présentée  d'une  manière  trop  absolue,  et  n'admet  la 
fâcheuse  influence  de  l'air  qu'autant  que  celui-ci  se  trouve 
en  contact  avec  des  surfaces  déjà  enflammées  par  la  cause 
traumatique.  La  blessure  seule  suffit,  en  effet,  pour  expli- 
quer le  développement  d'une  inflammation  souvent  favo- 
risée par  des  pansements  mal  faits  ou  des  mouvements 
intempestifs,  et  qui  emprunte  sa  gravité  à  la  constitution 
anatomique  des  parties  qu'elle  envahit.  Dès  que  l'inflam- 
mation s'est  établie,  les  tissus  fibreux  et  résistants  qui  en- 
vironnent l'articulation  déterminent  l'étranglement  avec 
toutes  ses  conséquences.  L'inflammation  légère  et  de  bon 
aloi  nécessaire  à  laguérison  de  toutes  les  plaies  et  la  tumé- 
faction qui  en  résulte,  se  trouvent  ici  comprimées  par  les 
tissus  aponévrotiques  périarticulaires  et,  par  cela  même, 
ont  la  plus  grande  tendance  à  s'étendre  et  à  s'exaspérer. 

Des  plaies  par  armes  blanches . —  Le  traitement  des  plaies 
des  articulations  doit  donc  consister  tout  d'abord  à  prévenir 
les  accidents  inflammatoires.  Dans  les  plaies  par  armes 
blanches,  les  longues  explorations  et  surtout  l'introduction 

(d)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  IV,  p.  169. 
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d'une  sonde  ou  d'un  stylet  sont  interdites.  Les  piqûres  seront 
recouvertes  de  plusieurs  morceaux  de  diachylum  super- 
posés et  de  plus  en  plus  grands;  les  coupures  simples  se- 
ront réunies  immédiatement  soit  au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives,  soit  à  l'aide  de  la  suture,  si  les  agglutinatifs 
étaient  insuffisants  :  quelques  compresses  imbibées  d'eau 
froide  seront  appliquées  sur  les  parties,  et  l'articulation  sera 
maintenue  dans  un  repos  absolu  au  moyen  d'une  gout- 
tière ou  d'un  bandage  immobilisant  tout  le  membre.  On 
rencontre,  dans  des  auteurs  un  certain  nombre  d'observa- 
tions de  plaies  simples  des  articulations  les  plus  considéra- 
bles, comme  celles  du  genou,  guéries  ainsi  sans  accidents. 

Lorsque  les  armes  blanches  ont  intéressé  les  cartilages 
ou  les  os  sans  les  détacher,  le  même  traitement  peut  être 
employé  avec  succès.  Mais  si  une  portion  d'os  a  été  séparée, 
il  convient  de  l'extraire  au  moyen  de  débridements  con- 
venables, et  de  panser  la  plaie  comme  une  plaie  qui  doit 
suppurer.  Larrey  et  Baudens  (1)  rapportent  quelques  faits 
où  pareille  conduite  a  été  suivie  de  la  guérison  des  blessés . 
Nous-même  avons  vu  guérir  des  plaies  de  l'articulation 
du  coude  par  coups  de  yatagan  ayant  ouvert  l'article  et  dé- 
taché l'olécrane.  Il  faut  s'attendre,  dans  ces  circonstances, 
à  voir  survenir  les  accidents  de  l'arthrite  traumatique  qui 
seront  d'autant  moins  graves  que  l'articulation  aura  été 
plus  largement  ouverte  et  qu'elle  est  moins  considérable. 

Des  plaies  par  projectiles  de  guerre. —  Le  traitement  des 
blessures  des  articulations  par  les  projectiles  de  guerre, 
varie  suivant  la  gravité  des  lésions,  l'importance  de  l'arti- 
culation atteinte,  et  les  circonstances  dans  lesquelles  se 
trouve  le  blessé.  Les  indications  qui  se  présentent  peuvent 
être  classées  sous  deux  chefs  :  conservation  du  membre  avec 
ou  sans  résection  des  extrémités  articulaires;  amputation. 

(1)  Clinique  chirurgicale,  i.  III,  p.  387  et  suivantes,  Baudens,  Clinique 
des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  452. 
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D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  toutes  les 
plaies  des  grandes  articulations  par  les  projectiles,  néces- 
sitent soit  la  résection,  soit  l'amputation  immédiate.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  plaies  des  articulations  d'un 
ordre  inférieur,  qui  cependant  entraînent  souvent  des  opé- 
rations consécutives. 

Quand  une  balle  pénètre  dans  une  articulation,  il  faut 
chercher  par  l'exploration  à  reconnaître  les  désordres 
qu'elle  a  produits.  En  général,  les  stylets  et  les  sondes  con- 
viennent peu  pour  pratiquer  ces  recherches,  et  le  doigt, 
mieux  disposé  et  plus  apte  à  reconnaître  l'état  des  parties, 
doit  être  introduit  dans  la  plaie.  L'introduction  du  doigt 
est  souvent  difficile  à  travers  les  tissus  fibreux  qui  environ- 
nent les  articulations  :  néanmoins,  l'incision  de  la  plaie 
pour  faciliter  le  passage  du  doigt  n'est  permise,  qu'autant 
qu'on  a  lieu  de  soupçonner  que  les  os  ont  étéatteints;  elle 
devra  toujours  être  faite  suivant  l'axe  du  membre  et  en 
s'éloignant  de  l'article. 

Lorsque  les  balles,  respectant  les  os,  n'ont  fait  qu'inté- 
resser la  capsule  articulaire,  on  peut  espérer  la  guérison 
du  blessé.  La  plaie  dans  ces  cas  ne  sera  pas  débridée,  dans 
la  crainte  de  donner  à  l'air  une  plus  large  voie  de  péné- 
tration :  elle  sera  recouverte,  au  contraire,  par  un  appareil 
propre  à  la  protéger  et  consistant  en  un  linge  cératé  et  un 
gâteau  de  charpie;  le  membre  sera  placé  dans  une  immo- 
bilité absolue  et  l'articulation  recouverte  de  compresses 
imbibées  d'eau  froide.  On  peut  prévenir  ainsi  l'inflamma- 
tion de  la  synoviale  et  ses  funestes  conséquences  :  mais 
nous  ne  devons  pas  laisser  ignorer  que  cette  heureuse  ter- 
minaison ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  blessures  des 
articulations  peu  considérables  ;  elle  est  fréquente  aux 
doigts  et  aux  orteils;  moins  commune  au  poignet,  au 
coude,  à  l'articulation  tibio-tarsienne;  plus  rare  à  l'épaule, 
et  plus  rare  encore  au  genou  ;  nous  n'en  connaissons  pas 
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d'exemple  à  la  hanche,  où  la  lésion  serait  du  reste  très-dif- 
ficile à  constater  en  raison  de  la  profondeur  à  laquelle  est 
située  l'articulation. 

Dans  les  cas  où  une  articulation  a  été  largement  ouverte 
par  un  éclat  de  projectile  creux  ou  par  un  gros  projectile, 
la  contusion  des  parties  molles  doit  faire  craindre  une 
réaction  des  plus  intenses  :  le  développement  d'une  arthrite 
traumatique  suivie  de  suppuration  est  à  peu  près  inévita- 
ble. C'est  d'après  l'importance  de  l'articulation  ouverte 
que  le  chirurgien  se  décidera  à  pratiquer  une  opération  ou 
à  s'en  abstenir. 

L'action  des  projectiles  sur  les  articulations  détermine 
presque  toujours,  comme  nous  l'avons  dit,  des  fractures 
variées.  Lorsqu'un  gros  projectile  traverse  ou  broie  une 
articulation,  l'amputation  du  membre  est  indispensable. 
S'il  borne  ses  effets  à  produire  des  fractures  partielles  et 
localisées,  sans  déterminer  de  contusions  étendues,  de 
pertes  de  substance  considérables,  et  sans  léser  les  vais- 
seaux et  les  nerfs,  on  pourrait  ne  faire  qu'une  résec- 
tion. 

Les  balles  traversent  quelquefois  les  extrémités  articu- 
laires en  creusant  un  canal  net  et  fait  comme  à  l'emporte- 
pièce  dans  le  tissu  spongieux  de  l'os.  On  peut  espérer  dans 
ces  cas  de  conserver  l'articulation.  Mais  il  est  toujours  à 
craindre  qu'une  fente  ne  se  prolonge  sur  la  tête  articu- 
laire et  n'ajoute  à  la  gravité  de  la  blessure. 

Quand  la  balle,  en  pénétrant  dans  l'article,  n'a  fait  que 
fracturer  une  partie  de  l'une  des  surfaces  articulaires,  la 
guérisonpeut  encore  être  obtenue,  s'il  s'agit  d'une  articu- 
lation de  médiocre  importance  :  la  plaie  sera  largement 
incisée,  l'esquille  enlevée  et  les  accidents  inflammatoires 
prévenus  ou  combattus  par  les  antiphlogistiques  ;  mais  si 
le  projectile  a  déchiré  larg ement  les  ligaments,  labouré 
ou  brisé  en  fragments  multiples  les  surfaces  ou  les  extré- 

Legouest.  40 
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mités  articulaires,  le  seul  remède  à  apporter  est  la  ré- 
section ou  l'amputation  pratiquées  le  plus  tôt  possible. 

Lorsqu'une  balle  n'est  pas  sortie  de  l'articulation  où  elle 
a  pénétré,  l'utilité  de  sa  recherche  et  son  extraction  dé- 
pendent de  l'étendue  des  désordres  qu'elle  a  déterminés. 
Si  ces  désordres  sont  considérables  et  nécessitent  une  opé- 
ration pendant  laquelle  le  projectile  pourra  être  trouvé 
et  enlevé,  il  est  inutile  de  faire  souffrir  le  malade  et  de 
tourmenter  l'articulation  par  des  manœuvres  préala- 
bles. Si  au  contraire  l'état  des  parties  permet  d'espérer 
la  conservation  de  l'article  sans  opération,  il  est  indispen- 
sable d'enlever  le  corps  étranger.  Plus  que  partout  ail- 
leurs, l'extraction  doit  être  faite  ici  le  plus  tôt  possible,  en 
raison  du  gonflement  qui  ne  tarde  pas  à  survenir  et  delà 
constriction  consécutive  exercée  par  les  tissus  aponévro- 
tiques. 

Il  est  rare  que  le  projectile  soit  libre  dans  l'articulation; 
la  plupart  du  temps,  il  est  maintenu  dans  une  situation 
fixe  par  les  ligaments  ou  par  les  os,  alors  même  que  ces 
derniers  n'ont  été  ni  pénétrés  ni  fracturés.  En  pareil  cas, 
on  a  conseillé,  afin  de  mobiliser  la  balle,  de  changer  la 
situation  de  l'articulation  en  communiquant  des  mouve- 
ments de  flexion  au  membre,  ou  en  le  soumettant  à  une 
extension  plus  ou  moins  grande,  afin  d'écarter  l'une  de 
l'autre  les  surfaces  articulaires.  Lorsque  la  balle  a  pénétré 
ou  fracturé  les  os,  tantôt  on  la  trouve  au  milieu  des  esquil- 
les, tantôt  dans  le  tissu  spongieux  de  l'os. 

L'extraction  des  projectiles  des  articulations  sera  faite 
d'après  les  règles  que  nous  avons  posées  à  propos  des 
corps  étrangers  en  général  ;  après  les  incisions  nécessaires, 
le  doigt  introduit  dans  l'article,  dirigera  la  pince  tire-balle, 
les  élévatoires  ou  le  tire-fond.  Les  projectiles  échappent 
quelquefois  aux  recherches  du  chirurgien  et  donnent  nais- 
sance aux  accidents  inflammatoires  les  plus  graves.  Ce- 
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pendant  Percy  (1)  rapporte  que  Framboisier  a  vu  une  balle 
rester  impunément  dans  le  genou  et,  longtemps  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  se  montrer  sous  la  peau  d'où  il 
fut  aisé  de  la  faire  sortir. 

Bien  que  des  guéri  son  s  aient  été  obtenues  en  conservant 
les  articulations  dans  les  diverses  circonstances  que  nous 
venons  de  signaler,  l'expérience  n'en  a  pas  moins  établi 
d'une  manière  péremptoire  que  tous  les  blessés  frappés 
par  des  projectiles  à  une  grande  articulation,  et  souvent 
même  à  une  petite,  sont  exposés  à  des  accidents  formi- 
dables qui  la  plupart  du  temps  entraînent  une  terminaison 
funeste.  Il  est  impossible,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de 
poser  des  règles  absolues  ;  des  blessures  des  articulations 
des  doigts  ont  amené  la  mort  comme  des  blessures  du  ge- 
nou :  cependant,  nous  le  répétons  encore,  les  plaies  des  pe- 
tites articulations  et  les  plaies  des  articulations  du  membre 
supérieur,  sont  généralement  moins  graves  que  les  plaies 
des  grandes  articulations  et  des  articulations  du  membre 
inférieur.  Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  garde  contre  les 
principes  de  la  chirurgie  conservatrice  appliqués  au  trai- 
tement des  plaies  articulaires  par  coup  de  feu  :  ces  prin- 
cipes sont  généralement  suivis  de  déplorables  mécomptes, 
soit  que  les  malades  succombent  aux  accidents  d'inflam- 
mation et  de  suppuration,  soit,  comme  le  dit  Dupuytren, 
qu'ils  guérissent  avec  un  membre  ankylosé ,  courbé ,  cou- 
vert de  fistules  et  de  cicatrices,  source  continuelle  d'irrita- 
tion et  de  douleur  et  dont  la  conservation  a  été  achetée  au 
prix  de  souffrances  horribles  pendant  plusieurs  mois  et  de 
risques  très-grands  de  la  vie.  Nous  ne  parlerons  ici  que  du 
traitement  des  plaies  des  articulations  que  l'on  a  cru  devoir 
conserver  sans  opération,  nous  réservant  de  donner  plus 
loin  les  indications  des  amputations  et  des  résections. 

(\)Loco  citato,  p.  145. 
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Acciaentn  à  retionter  t  Inflammation .  —  C'est,  nous 
l'avons  dit,  à  prévenir  le  développement  de  l'arthrite  trau- 
matique  que  doivent  tendre  tous  les  efforts  des  chirur- 
giens :  cet  accident  se  montre  fréquemment  à  la  suite  de 
plaies  articulaires  par  armes  blanches;  il  est  à  peu  près 
inévitable  à  la  suite  des  coups  de  feu,  où  la  contusion  et 
le  fracas  des  os  viennent  s'ajouter  à  l'ouverture  de  la  sy- 
noviale et  à  la  déchirure  des  téguments.  Après  avoir  réuni 
les  plaies  par  armes  blanches,  après  avoir  simplifié  autant 
que  possible  par  l'extraction  des  corps  étrangers  et  des  es- 
quilles les  plaies  par  armes  à  feu,  on  mettra  l'articulation 
dans  le  repos  le  plus  absolu.  Quelques  chirurgiens,  Lar- 
rey  entre  autres  (1),  considèrent  le  débridement  de  la 
plaie  comme  la  première  indication  à  remplir  dans  les 
coups  de  feu  ;  nous  pensons  que  le  débridement  ou  mieux 
l'agrandissement  de  la  plaie,  n'est  indiqué  que  lorsqu'il 
est  nécessaire  d'extraire  quelque  corps  étranger  ou  quel- 
que esquille.  Dans  tous  les  cas,  le  membre  doit  être  placé 
dans  la  position  où,  s'il  guérit  avec  ankylose,  il  pourra 
rendre  le  plus  de  services  au  blessé  :  le  membre  inférieur 
sera  mis  dans  la  rectitude;  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe  :  les  doigts  seront  maintenus  dans  la  demi-flexion  ; 
le  poignet  dans  l'extension  directe  sur  l'avant-bras,  le 
coude  fléchi  à  angle  droit ,  et,  dans  ces  deux  dernières 
circonstances,  la  main  placée  dans  une  position  moyenne 
entre  la  pronation  et  la  supination,  au  lieu  de  la  laisser  re- 
poser, comme  on  le  voit  tous  les  jours,  sur  la  face  pal- 
maire; dans  les  plaies  de  l'épaule,  le  bras  sera  modéré- 
ment écarté  du  tronc. 

L'application  d'un  bandage  inamovible,  portant  directe- 
ment sur  l'articulation,  a  très-souvent  donné  d'heureux 
résultats  dans  les  plaies  par   armes  blanches  :  après  le 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  38o. 
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pansement  préalable  de  la  solution  de  continuité,  on  en- 
veloppera l'article  d'une  légère  couche  de  ouate  par-dessus 
laquelle  on  appliquera  le  bandage  dont  on  assurera  l'im- 
mobilité par  des  attelles  maintenues  en  place  jusqu'à  com- 
plète solidification  des  pièces  d'appareil.  Tant  qu'il  ne 
survient  pas  d'accidents,  le  bandage  ne  sera  pas  levé  :  il 
est  quelquefois  resté  appliqué  jusqu'à  complète  guérison 
de  la  blessure. 

Dans  les  plaies  par  coups  de  feu  quelles  qu'elles  soient, 
le  bandage  inamovible  ne  convient  pas;  et  l'immobilité 
de  l'articulation  doit  être  obtenue  au  moyen  d'appareils  à 
fracture  ordinaires,  modifiés  suivant  les  circonstances,  et, 
en  particulier,  à  l'aide  de  gouttières  en  fil  de  fer  qui  réunis- 
sent le  double  avantage  de  permettre  l'examen  et  le  pan- 
sement des  parties  blessées  sans  leur  communiquer  de 
mouvements.  Jadis  ces  plaies  étaient  pansées,  et  mainte- 
nant encore  elles  le  sont  quelquefois,  avec  des  topiques 
plus  ou  moins  irritants,  composés,  la  plupart,  de  liqueurs 
spiritueuses,  avec  des  bourdonnets  ou  des  tentes  de  charpie; 
les  premiers  réputés  jouir  de  propriétés  dites  vulnéraires,  les 
seconds  destinés  à  tenir  écartées  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité  :  elles  doivent  être  pansées  simplement  à 
plat  et  recouvertes  de  topiques  doux  et  inoffensifs  ;  c'est 
là  le  premier  remède  antiphlogistique  qu'il  convient  de 
mettre  en  usage.  La  douceur  et  la  rareté  des  pansements 
sont  ici  particulièrement  recommandées ,  et  le  meilleur 
pansement  est  celui  par  occlusion  exécuté  de  la  manière 
suivante  :  des  bandelettes  agglutinatives  de  sparadrap, 
s'imbriquant  les  unes  sur  les  autres,  recouvertes  par  d'au- 
tres bandelettes  croisées  en  différents  sens  de  manière  à 
constituer  une  cuirasse  solide,  sont  appliquées  sur  la  plaie 
et  s'étendent  sur  les  parties  environnantes  sans  jamais  em- 
brasser circulairement  l'articulation  ;  un  linge  fenêtre  en- 
duit d'une  couche  épaisse  de  cérat  et  de  légers  gâteaux  de 
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charpie  recouvrent  cette  enveloppe  protectrice  ;  le  panse- 
ment peut  être  complété  par  quelques  tours  de  bandes  des- 
tinés à  assurer  la  solidité  de  l'appareil. 

Ce  pansement  met  la  plaie  à  l'abri  du  contact  de  l'air, 
peut  être  partiellement  renouvelé  en  cas  de  besoin,  et  doit 
rester  en  place  huit  ou  dix  jours.  Il  permet  l'exploration 
médiate  des  parties,  le  libre  écoulement  des  liquides  et 
l'application  des  moyens  auxiliaires  auxquels  on  juge  à 
propos  de  recourir. 

L'emploi  de  l'eau  a  de  tout  temps  été  préconisé  pour 
prévenir  l'inflammation  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Parmi 
les  chirurgiens  modernes,  Lombard,  chirurgien  en  chef 
de  l'hôpital  militaire  de  Strasbourg  (1),  et  Percy  (2)  ont 
beaucoup  vanté  les  bons  effets  de  l'eau  ;  et  A.  Bérard  (3) 
avait  cru  trouver  en  elle  un  remède  héroïque  contre  les 
grands  accidents  traumatiques.  L'eau  peut  être  employée 
de  diverses  manières  et  à  diverses  températures  sur  les 
articulations  blessées;  tiède,  froide  ou  glacée, en  fomenta- 
tions ou  en  irrigations  continuelles.  L'eau  tiède  n'agit  pas 
autrement  que  les  cataplasmes,  mais  elle  a  sur  eux  l'avan- 
tage de  ne  pas  s'altérer.  L'eau  à  la  température  ordinaire 
est  celle  dont  on  fait  habituellement  usage,  soit  en  fomen- 
tations au  moyen  de  compresses  trempées  assez  souvent 
dans  le  liquide  pour  être  toujours  mouillées,  soit  en  irriga- 
tions continues.  L'efficacité  de  ce  traitement  n'est  pas 
douteuse  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  il  est  bon  toute- 
fois d'être  prévenu  que  les  irrigations  continues  ne  peuvent 
être  employées  sur  des  articulations  rapprochées  du  tronc 

(1)  Précis  sur  les  propriétés  de  l'eau  simple  employée  comme  topique  dans 
les  maladies  chirurgicales,  in  Opuscules,  Strasbourg,  1786,  t.  III,  p.  167 
et  suivantes. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  X,  p.  942. 

(3)  Mémoire  sur  l'emploi  de  l'eau  froide,  etc.  Archives  générales  de  méde- 
cine, t.  VII,  1835. 


TRAITEMENT  DES  BLESSURES  DES  ARTICULATIONS.        631 

sans  danger  d'inflammations  viscérales,  qu'elles  réussissent 
surtout  à  la  main  et  au  pied  et  qu'elles  doivent  céder  la 
place  aux  fomentations  à  l'aide  de  compresses  mouillées  sur 
les  articulations  du  genou  et  du  coude.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  la  manière  dont  l'eau  froide  doit  être  (V.  page  239) 
employée,  et  nous  dirons  seulement  qu'ici  plus  que  par- 
tout ailleurs,  elle  ne  fait  souvent  que  masquer  les  acci- 
dents, et  que  lorsqu'elle  est  impuissante  à  les  prévenir, 
ceux-ci  se  montrent  avec  une  intensité  plus  grande  que 
s'ils  n'avaient  pas  été  combattus  par  ce  moyen.  Ce  que 
nous  disons  de  l'eau  froide  s'applique,  à  plus  forte  raison, 
à  l'eau  glacée  et  à  la  glace  pilée,  que  Baudens  avait  voulu 
lui  substituer. 

On  est  habitué,  depuis  ces  derniers  temps,  à  regarderies 
fomentations  ou  les  irrigations  froides  comme  le  seul  re- 
mède propre  à  prévenir  l'inflammation  des  articulations, 
et,  par  une  réaction  intempestive  contre  la  doctrine  physio- 
logique, on  néglige  de  recourir  aux  évacuations  sanguines. 
La  saignée  du  bras  et  les  applications  locales  de  sangsues 
faites  préventivement  ou  répétées  lorsque  la  douleur  et  la 
chaleur  de  l'articulation  persistent,  en  même  temps  que  le 
pouls  reste  élevé,  que  le  calme  et  le  sommeil  ne  se  mon- 
trent pas,  sont  des  moyens  dont  la  puissance  a  trop  souvent 
été  constatée  pour  les  reléguer  dans  l'arsenal  hors  de  ser- 
vice de  la  thérapeutique.  Nous  y  avons  eu  plus  d'une  fois 
recours  avec  succès  dans  des  plaies  du  coude,  du  poignet 
et  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  en  y  joignant  des  fo- 
mentations tièdes  de  décoction  de  pavots  appliquées  autour 
de  l'article  avec  une  flanelle  doublée  de  taffetas  gommé. 

L'arthrite  traumatique  et  l'inflammation  des  parties 
atteintes  parle  projectile,  ne  débutent  pas  immédiatement 
après  la  blessure  :  deux,  trois,  cinq  jours  et  même  davantage 
se  passent  dans  un  calme  trompeur.  L'invasion  des  acci- 
dents se  fait  quelquefois  peu  à  peu  ;  la  plupart  du  temps 
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elle  est  brusque  et  rapide.  Particulièrement  à  la  suite  de 
coups  de  feu,  le  malade  est  pris,  du  jour  au  lendemain,  de 
douleurs  assez  vives  pour  lui  arracher  des  cris,  d'agitation, 
de  fièvre  intense  et  quelquefois  même  de  délire.  L'articula- 
tion augmente  considérablement  de  volume,  tant  par  l'in- 
filtration du  tissu  cellulaire  périphérique,  que  par  la 
supersécrétion  de  la  synovie  :  la  peau  change  à  peine  de 
couleur,  et  devient  tendue,  luisante  et  comme  amincie.  Si 
la  plaie  s'était  réunie,  ses  bords  se  décollent,  se  renver- 
sent en  dehors,  deviennent  grisâtres  et  laissent  échapper 
une  certaine  quantité  de  liquide  synovial  à  l'écoulement 
duquel  ils  s'opposent  bientôt  par  leur  tuméfaction.  C'est 
alors  qu'il  faut  s'efforcer  d'empêcher  la  suppuration  de  la 
cavité  articulaire  par  des  applications  nombreuses  et  réi- 
térées de  sangsues,  par  les  saignées  générales,  par  des  fo- 
mentations tièdes  et  narcotiques  comme  nous  l'indiquions 
tout  à  l'heure.  Larrey,  dans  ces  circonstances,  a  obtenu  des 
avantages  marqués  de  ventouses  scarifiées  mises  en  grand 
nombre  autour  de  l'articulation.  En  même  temps  que  les 
moyens  précédents,  on  emploiera  à  plusieurs  reprises  les 
larges  vésicatoires  environnant  toute  l'articulation,  comme 
Dupuytren  et,  en  particulier,  Velpeau  les  ont  conseillés. 

Suppuration.  —  Lorsque  les  accidents  n'ont  pas  été 
très-intenses,  ils  se  calment  quelquefois  ;  mais  la  plupart 
du  temps  ils  se  terminent  par  une  suppuration  qui  envahit 
tout  l'article. 

On  voit  alors  la  plaie  donner  passage  à  un  liquide  séreux, 
trouble  et  dans  lequel  nagent  quelques  grumeaux  de  sang 
et  de  pus  :  peu  à  peu  du  pus  mal  lié  remplace  ce  liquide  et 
sort  en  plus  ou  moins  grande  abondance.  Les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  se  renversent  de  plus  en  plus  en 
dehors  et  forment  des  végétations  d'un  rouge  blafard,  fa- 
cilement saignantes  et  dont  le  volume  et  la  disposition  en- 
travent la  libre  issue  des  liquides.  Quelques  esquilles  vien- 
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nent  se  présenter  à  l'ouverture  de  la  plaie.  L'œdème  qui 
environnait  l'articulation  s'étend  à  tout  le  membre,  et  sur- 
tout à  la  portion  du  membre  située  au-dessous  du  mal. 
L'inflammation  purulente  ne  se  borne  pas  à  la  jointure; 
on  voit  survenir  des  abcès  périarticulaires,  des  fusées  pu- 
rulentes qui  décollent  la  peau  et  les  muscles  dans  une  très- 
grande  étendue.  Le  membre  reste  pâle,  se  tuméfie  de  plus 
en  plus,  conserve,  comme  de  la  pâte,  l'impression  des 
doigts  et  représente  une  sorte  d'épongé  imbibée  d'une  sé- 
rosité louche,  dans  laquelle  se  rencontrent  quelques  flocons 
de  pus.  Les  ligaments  articulaires  se  ramollissent,  se  re- 
lâchent et  se  détruisent;  les  cartilages  disparaissent  et  les 
extrémités  articulaires,  devenues  très-mobiles,  donnent 
lieu  dans  leurs  mouvements  les  unes  contre  les  autres  à  un 
frottement  que  la  main  et  quelquefois  l'oreille  peuvent 
percevoir  :  les  os  se  carient  ou  sont  frappés  de  mort. 

Les  accidents  généraux  sont  en  rapport  avec  les  acci- 
dents locaux.  La  fièvre  continue  avec  redoublements  le 
soir  et  un  peu  de  subdelirium  :  le  malade  maigrit  beaucoup 
et  rapidement;  ses  traits  s'altèrent  profondément;  il  est 
pris  de  diarrhée  ;  il  s'épuise  par  l'abondance  de  la  suppu- 
ration et  succombe  dans  le  marasme.  La  mort  peut  sur- 
venir, dans  la  première  période,  par  la  violence  des  acci- 
dents inflammatoires;  elle  est  souvent  hâtée,  dans  la 
seconde,  par  l'invasion  de  l'infection  purulente;  enfin,  à 
toutes  les  époques,  elle  peut  être  amenée  par  le  tétanos, 
plus  fréquent  dans  les  plaies  des  articulations,  et  particu- 
lièrement des  petites,  que  dans  les  autres  blessures. 

Nous  avons  tracé  le  tableau  de  l'arthrite  traumatique  et 
de  l'inflammation  suivie  de  suppuration  des  extrémités  ar- 
ticulatoiresdesos,  dans  les  grandes  articulations  :  les  ac- 
cidents sont  moins  graves  dans  les  petites  articulations  et 
sont  moins  souvent  suivis  d'une  terminaison  fatale. 

Traitement  des  accidents.  —  Dès  que  la  suppuration,  ' 
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précédée  d'un  cortège  de  violents  accidents  inflammatoires, 
s'est  emparée  des  éléments  d'une  articulation,  il  faut  im- 
médiatement lui  donner  issue  par  de  larges  incisions.  Ces 
incisions  seront  faites  dans  les  endroits  les  plus  déclives, 
afin  de  permettre  au  pus  de  s'écouler  facilement.  Des  la- 
vages fréquents  et  des  injections  seront  pratiqués  avec  de 
l'eau  tiède  sur  tous  les  points  de  la  cavité  articulaire.  Les 
pressions  exercées  sur  les  parties  pour  en  faire  sortir  le  pus 
devront  toujours  être  douces  et  ménagées.  Si,  malgré  ces 
précautions,  le  pus  séjournait  dans  quelque  cul-de-sac  de 
l'articulation,  on  introduirait  avec  avantage,  d'un  côté  à 
l'autre  de  l'article,  un  ou  plusieurs  tubes  en  caoutchouc 
vulcanisé  percés  de  trous,  que  Chassaignac  a  fait  connaître 
sous  le  nom  de  tubes  à  drainage  et  qui  ont  pour  effet  de 
ramener  le  pus  de  la  profondeur  des  plaies,  en  même 
temps  que  de  rectifier  leur  trajet. 

Lorsque,  après  quelques  jours,  le  pus  ne  prend  pas 
un  aspect  louable ,  on  mélangera  à  l'eau  des  injections 
quelques  liquides  propres  à  modifier  les  surfaces  en  sup- 
puration, l'eau-de-vie  camphrée,  la  teinture  d'iode,  l'ai— 
coolé  de  coaltar.  Depuis  que  le  pansement  des  plaies  avec 
le  coaltar  a  été  mis  à  l'ordre  du  jour,  nous  avons  recher- 
ché la  meilleure  manière  d'employer  ce  nouvel  agent,  et 
nous  nous  sommes  arrêté  à  la  préparation  suivante  que 
nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  collègue  au  Val-de- 
Grâce,  le  professeur  Coulier. 

Coaltar 2  grammes. 

Alcool  à  50° \  litre. 

Agitez  et  filtrez. 

Nous  nous  sommes  servi  avec  avantage  de  cette  liqueur 
qui,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  que  nous 
nous  proposons  de  faire  connaître,  modifie  rapidement 
l'abondance  et    la  qualité  de  la  suppuration.    On  l'em- 
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ploie  mêlée  à  l'eau  en  proportions  variables  :  incolore  ou 
légèrement  citrine  à  l'état  pur,  elle  prend  par  l'addition  de 
l'eau  une  couleur  d'un  blanc  laiteux  analogue  à  celle  de 
l'eau  blanche.  Un  litre  d'alcoolé  de  coaltar  peut  servir  à 
faire  un  nombre  très-considérable  de  pansements,  puisqu'il 
suffit  à  coaltariser  dix  litres  d'eau.  Cette  préparation  mé- 
riterait peut-être ,  mieux  que  l'alcool  camphré ,  d'être 
placée  dans  nos  caissons  d'ambulance. 

Si  la  tuméfaction  persiste,  accompagnée  de  symptômes 
d'irritation,  des  vésicatoires  volants  seront  appliqués  et 
réappliqués  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  l'articu- 
lation. Les  abcès  périarticulaires  seront  ouverts  dès  qu'ils 
auront  été  reconnus  ;  les  fusées  purulentes,  combattues  par 
des  contre-ouvertures;  les  corps  étrangers,  les  esquilles  ou 
les  séquestres,  enlevés  le  plus  tôt  qu'on  le  pourra.  Le  mem- 
bre sera  maintenu  immobile  dans  une  gouttière  qui  per- 
mette de  le  panser  facilement;  autant  que  possible,  il  sera 
laissé  à  découvert,  lavé  avec  de  l'essence  de  térébenthine 
et  légèrement  frictionné  avec  de  l'eau-de-vie  camphrée,  afin 
de  maintenir  la  propreté  et  les  fonctions  delà  peau. 

Ce  traitement,  toujours  fort  long,  pourra  être  suivi  de 
succès  dans  les  plaies  des  articulations  peu  étendues  :  le 
résultat  qu'on  en  obtient  est  habituellement  l'ankylose 
plus  ou  moins  complète  de  l'article.  Aux  doigts,  au  poi- 
gnet, au  coude  ,  au  cou-de-pied,  il  a  d'assez  nombreuses 
chances  de  réussir  ;  il  en  a  moins  à  l'articulation  scapulo- 
humérale.  Quant  aux  articulations  de  la  hanche  et  du  ge- 
nou, les  observations  dans  lesquelles  on  a  tenté  la  conser- 
vation du  membre  à  la  suite  de  coups  de  feu,  ne  sont  qu'un 
long  nécrologe  où  l'on  rencontre  par  hasard  quelques 
exemples  de  guérison,  plus  propres  à  faire  ressortir  les 
dangers  que  les  avantages  de  la  conduite  qui  a  été  suivie. 
Dans  ces  deux  dernières  circonstances,  c'est-à-dire  lors- 
que la  suppuration  a  envahi  l'articulation  de  la  hanche  ou 
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celle  du  genou,  et  souvent  même  l'articulation  tibio-tar— 
sienne,  nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  l'opération;  la  ré- 
section pour  la  première,  l'amputation  de  la  cuisse  ou  de  la 
jambe  pour  les  secondes.  Nous  pensons  qu'il  faut  opérer, 
alors  même  que  les  accidents  sont  dans  toute  leur  violence, 
l'expérience  nous  ayant  appris  que  ces  accidents  dans  la 
période  d'acuité  enlèvent  souvent  le  malade  et  que,  s'ils 
viennent  à  se  calmer,  les  désordres  qu'ils  ont  produits  ne 
fontque  s'étendre  davantage  et  amènent  fatalement  la  même 
terminaison  funeste.  Lorsque  l'inflammation  marche  d'une 
manière  pour  ainsi  dire  chronique,  l'opération  peut  être  re- 
tardée et  pratiquée  seulement,  comme  pour  les  autres  arti- 
culations, au  moment  où  l'abondance  de  la  suppuration,  les 
fusées  purulentes,  l'altération  des  os,  les  réveils  inflamma- 
toires et  leurs  suites,  l'état  général  du  malade,  les  circons- 
tances et  le  milieu  dans  lequel  il  se  trouve,  ne  permettent  pas 
d'espérer  la  conservation  du  membre  ou  de  l'articulation. 

BLESSURES    AVEC    LÉSIONS    DES   OS  DANS    LA    CONTINUITÉ 
DES    MEMBRES 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  sur  les  bles- 
sures par  armes  blanches  ou  par  coups  de  feu  des  parties 
molles,  en  général,  s'applique  aux  blessures  des  parties 
molles  des  membres.  Nous  n'y  reviendrons  pas,  et  nous  ne 
nous  occuperons  ici  que  des  blessures  des  membres  accom- 
pagnées de  lésion  des  os  dans  leur  diaphyse. 

Blessures  par  armes  blanches.  —  Les  armes  blanches 
peuvent  entamer  les  os  des  membres  ou  les  diviser  dans 
toute  leur  épaisseur  :  ces  lésions  sont  plutôt  des  plaies  des 
os  que  de  véritables  fractures. 

Les  coups  de  pointe  pénètrent  rarement  dans  la  diaphyse 
des^os.  Ravaton  (1)  a  cité  l'exemple  d'un  grenadier  qui 

(\)  Chirurgie  d'armée,  p.  520. 
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reçut  un  coup  d'épée  à  la  partie  moyenne  et  externe  de  la 
cuisse  droite  :  le  bout  de  l'épée  brisée  s'était  implanté 
dans  le  fémur.  Les  coups  tranchants  qui  entament  ou  di- 
visent les  os  sont  plus  fréquents  :  le  même  auteur  rapporte 
que  la  crête  du  tibia  fut  détachée 
par  un  coup  de  sabre  sur  un  sol- 
dat du  régiment  de  Piémont  ;  il  a 
donné  l'observation  d'un  soldat  du 
régiment  d'Alsace  chez  lequel  un 
coup  de  sabre  avait  coupé  la  petite 
tête  du  cubitus  (1).  Les  solutions 
de  continuité  intéressant  toute  l'é- 
paisseur des  os  ne  sont  pas  rares  à 
la  main  et  au  pied,  soit  par  blessures 
ou  accidents,  soit  par  mutilations 
volontaires;  elles  sont  très-rares, au 
contraire,  dans  la  diaphyse  des  os 
longs  qui  présentent  une  grande  ré- 
sistance et  sont  la  plupart  du  temps 
recouverts  de  parties  molles  épais- 
ses sur  lesquelles  s'épuise  l'action 
des  armes  tranchantes.  Les  instru- 
ments tranchants  sont  quelquefois 
manœuvres  avec  une  telle  vigueur, 
qu'ils  coupent  en  totalité  plusieurs 
os  à  la  fois.  Nous  avons  vu  les  quatre 
derniers  métacarpiens  coupés  dans 
leur  milieu  par  un  coup  de  sabre 
porté  sur  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche  qui  ne  conserva  plus  que  le 
pouce  :  nous  avons  fait  représenter  (fy.  86)  un  avant-bras 
gauche  sur  lequel  le  radius  et  le  cubitus  furent  totalement 


Figure  LXXXVI.  —  Coup  de 
sabre  ayant  divisé  les  deux 
os  de  l'avant-bras. 

Absence  de  cal  osseux. 
[Collection  de  M.  Butin.) 


(!)  Loco  citato,?.  619  et  630. 
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divisés  par  un  coup  de  sabre  appliqué  sur  la  face  dorsale 
du  membre.  Le  sujet  sur  lequel  cette  pièce  a  été  recueillie 
avait  en  partie  perdu  la  faculté  d'é- 
tendre les  doigts;  il  avait  conservé 
celle  de  les  fléchir.  La  consolidation 
des  os  ne  s'était  pas  faite  ;  et  les  ex- 
trémités des  fragments  chevauchant 
les  unes  sur  les  autres,  de  façon  à 
donner  à  l'avant-bras  une  courbure 
assez  prononcée  à  concavité  anté- 
rieure, étaient  réunies  par  une  pseu- 
darthrose.  L'autre  pièce  [fig.  87) 
que  nous  avons  fait  dessiner  est  une 
division  complète  du  cubitus  à  peu 
près  transversale  à  sa  partie  supé- 
rieure :  on  n'y  rencontre  pas  même 
les  traces  d'une  consolidation  ;.  un 
FiGUKfeLxxxvji.  -  Coup  de  iambeau  de  (issu  fibreux  s'étend  en 

sabre  ayant  divise  le  cubitus 

au  tiers  supérieur.  pont  d'une  extrémité  à  l'autre.  Nous 

Absence  complète  de  travail  de  n<3  possédons  aucun  détail  sur  cette 
à^s^ac!  pièce  où  l'articulation  du  coude  est 

souciée  par  une  ankylose  en  grande 

partie  osseuse. 
Ce  défaut  de  consolidation  des  os  à  la  suite  des  coupures 
complètes  est  assez  remarquable  :  nous  sommes  loin  de 
croire  qu'il  soit  la  règle,  puisque  la  résection  a  été  pro- 
posée et  pratiquée  avec  succès  pour  guérir  les  pseudar- 
throses.  Néanmoins,  les  deux  cas  que  nous  venons  de  citer 
et  un  autre  moins  probant,  où  nous  avons  vu  l'olécrane 
séparé  du  cubitus  rester  flottant  à  l'extrémité  du  triceps 
brachial,  nous  portent  à  croire  qu'il  est  assez  fréquent,  et 
nous  semblent  mériter  de  fixer  l'attention  des  chirur- 
giens. Lamotle  (1)  a  fait  la  même  observation  :  il  attribue 

(1)  Traité  de  chirurgie,  observations  383,  384  et  38o,  t.  II,  p.  594. 
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le  défaut  de  consolidation  des  coupures  des  osa  la  netteté 
de  la  section  qui  permet  aux  deux  surfaces  unies  des  frag- 
ments de  frotter  l'une  contre  l'autre,  de  se  déranger  et  de 
s'abandonner  facilement  ;  l'immobilité  et  le  rapport  des 
fragments  des  os  fracturés  et  non  coupés,  sont  au  contraire 
assurés  par  les  inégalités  et  les  aspérités  des  extrémités 
brisées  qui  s'emboîtent  les  unes  dans  les  autres.  Nous  pen- 
sons qu'il  faut  joindre  à  ces  causes,  la  contusion  et  la 
suppuration  consécutive  des  surfaces  osseuses  sectionnées. 

Les  piqûres  des  os  sont,  en  général,  si  peu  graves,  que 
l'on  a  pu,  sans  inconvénient,  maintenir  en  place  les  frag- 
ments d'une  fracture  avec  des  pointes  d'acier  enfoncées 
dans  la  substance  osseuse.  Le  repos  et  les  antiphlogistiques 
sont  les  seuls  remèdes  à  leur  opposer. 

Nous  avons  déjà  dit  que  dans  les  cas  où  les  armes  tran- 
chantes délachent  quelque  portion  d'os,  il  était  nécessaire 
de  compléter  l'ablation  de  la  partie  séparée.  La  division 
complète  de  la  diaphyse  d'un  os  long  serait  traitée  comme 
une  fracture  compliquée  de  plaie  pénétrante  dans  le  foyer 
de  la  fracture  :  un  pareil  accident  étant  nécessairement 
accompagné  de  la  division  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  muscles  et  de  tendons,  ceux-ci  seraient  exac- 
tement affrontés  et  réunis  par  la  suture  ;  dans  le  cas  où  les 
nerfs  et  les  vaisseaux  principaux  auraient  été  coupés  en 
même  temps  que  les  os,  on  achèverait  la  séparation  du 
membre  par  une  amputation  régularisatrice. 

Blessures  par  les  projectiles  de  guerre.  —  Les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon  déterminent  très-souvent  des 
contusions  et  des  fractures  des  os  des  membres. 

Contusion.  —  La  contusion  des  os  a  surtout  fixé  l'at- 
tention de  Ledran  (1),  et  de  Ravaton  (2)  qui  en  a  donné 
une  bonne  description.  Elle  est  quelquefois  accompagnée 

( I  )  Réflexions  tirées  de  la  pratique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  1 1,  S3  et  54. 
(2)  La  Chirurgie  d'armée,  p.  7 1 . 


640        BLESSURES  DES  MEMBRES  PAR  ARMES  DE  GUERRE. 

d'un  décollement  plus  ou  moins  étendu  du  périoste,  sous 
lequel  se  produit  une  extravasation  sanguine  qui  suit 
la  marche  de  toutes  les  collections  de  sang  et,  plus  sou- 
vent que  partout  ailleurs,  est  prise  d'inflammation  et  de 
suppuration.  La  contusion  est  superficielle  ou  profonde, 
avec  ou  sans  plaie  des  parties  molles.  Lorsque  l'os  a  été 
mis  à  découvert,  il  y  a  lieu  de  supposer  qu'il  a  été  contus  : 
Ledran  jugeait  du  degré  de  la  contusion  par  celui  de  la 
déviation  ou  réflexion  du  projectile  ;  pour  lui,  la  contusion 
était  légère  ou  forte,  suivant  que  la  réflexion  de  la  balle 
était  peu  considérable  ou  très-grande.  Lorsque  les  tégu- 
ments n'ont  pas  été  entamés,  il  reste,  après  que  l'ecchymose 
est  dissipée,  une  tuméfaction  dure  et  circonscrite  à  l'en- 
droit frappé,  et  une  douleur  vive  à  la  pression,  qui  annon- 
cent que  la  contusion  de  l'os  a  été  superficielle.  Quand 
cette  dureté  est  étendue,  quand  il  existe,  avec  ou  sans 
plaie,  des  douleurs  gravatives  dans  le  membre,  de  la  pesan- 
teur et  de  la  difficulté  à  le  mouvoir,  la  contusion  a  été  pro- 
fonde et  a  souvent  communiqué  à  tout  le  corps  de  l'os 
un  ébranlement  considérable. 

La  contusion  superficielle  des  os,  sans  plaie  des  tégu- 
ments, peut  guérir  simplement  et  disparaître  par  résolution 
dans  un  temps'toujours  assez  long.  La  guérison  est  souvent 
suivie  d'une  exostose  :  dans  d'autres  cas,  il  se  forme  un 
petit  abcès  sous-périostique  circonscrit  à  la  blessure  et  au 
fond  duquel  on  rencontre  l'os  à  nu  ;  l'affection  mar- 
che alors  comme  quand  le  tissu  osseux  a  été  mis  pri- 
mitivement à  découvert;  la  suppuration  s'établit,  des 
bourgeons  charnus  se  développent  à  la  surface  ou  clans  la 
substance  de  l'os,  quelques  parcelles  osseuses  sont  parfois 
éliminées,  la  cicatrisation  s'effectue,  et  la  plaie  se  trouve 
fermée  par  une  cicatrice  adhérente  qui  plus  tard  peut  de- 
venir mobile.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d'une 
manière  aussi  simple;  la  carie  s'empare  du  tissu  osseux, 
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bornée  dans  les  os  compactes,  ayant  de  la  tendance  à 
s'étendre  dans  les  os  spongieux  :  la  plaie  se  ferme  et  se 
rouvre  plusieurs  fois  et  laisse  échapper  une  suppuration 
sanieuse.  Il  est  rare  que  la  carie  se  termine  spontanément 
par  la  guérison  ;  il  faut  alors  avoir  recours  aux  moyens 
ordinaires  de  la  traiter,  aux  injections  d'iode,  d'alcoolé  de 
coaltar,  et  le  plus  souvent  à  l'ablation  par  la  gouge  des 
parties  atteintes. 

Inflammations  suppuratives  des  os.  —  La  contusion  et 
l'ébranlement  profond  des  os  est  un  accident  des  plus 
graves  et  peut  être  suivi  d'abcès  sous-périostiques  considé- 
rables, d'inflammation  suppurative  du  tissu  osseux,  d'os- 
téomyélite, de  carie  et  de  nécroses  étendues,  accidents  très- 
bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps  par  Chassaignac  (1). 
Une  douleur  très-vive  et  profonde,  s'exaspérant  à  la  pression 
et  au  moindre  mouvement  du  membre,  plus  intense  la  nuit 
que  le  jour,  fixée  dans  un  point  du  membre  et  s'irradiant 
quelquefois  dans  les  articulations  voisines,  annonce  le  dé- 
veloppement d'un  abcès  sous-périostique.  Les  téguments 
ne  changent  pas  de  couleur  :  une  tuméfaction  faisant  corps 
avec  l'os ,  se  développe  sur  le  lieu  de  l'affection  et  prend 
bientôt  une  étendue  quelquefois  considérable  ;  elle  est 
molle,  élastique  et  fluctuante.  ïl  faut  se  hâter  de  donner 
issue  au  pus  afin  d'empêcher  le  décollement  du  périoste 
qui  peut  se  produire  sur  toute  la  périphérie  et  la  longueur 
de  l'os,  enveloppé  alors  dans  une  sorte  de  gaîne  purulente. 
La  suppuration  qui  suit  l'ouverture  de  l'abcès,  est  toujours 
abondante  et  d'assez  longue  durée;  elle  entraîne  quelque- 
fois avec  elle  des  lamelles  osseuses  nécrosées;  une  tumé- 
faction dure  et  compacte  persiste  sur  l'os  malade  longtemps 
encore  après  la  guérison,  et  quelquefois  ne  disparaît  jamais. 

L'inflammation  suppurative  de  la  substance  même  des 

(1)  Traité  de  la  suppuration,  Paris,  I8o9. 

Legouest.  4 1 
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os  ne  se  manifeste  habituellement  que  quinze  jours  ou 
trois  semaines  après  la  cause  sous  l'influence  de  laquelle 
elle  se  développe.  Elle  s'annonce  par  une  douleur  sourde  et 
profonde,  qui  devient  de  plus  en  plus  aiguë  à  mesure  que 
l'inflammation  s'étend  aux  parties  molles.  Les  téguments 
sont  luisants,  œdémateux,  et  conservent  leur  coloration 
normale  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  eux-mêmes  envahis  par 
l'inflammation.  Une  collection  purulente  se  forme  habi- 
tuellement avec  lenteur ,  soit  sur  le  lieu  même  de  l'affec- 
tion, soit  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de  son 
origine  :  on  voit  assez  souvent  survenir  des  abcès  situés  au 
milieu  des  parties  molles  ,  sans  communication  directe 
avec  l'os  altéré.  L'élimination  du  pus  est  loin  de  mettre 
toujours  un  terme  à  la  maladie  qui  récidive,  au  contraire, 
fréquemment  et  peut  se  reproduire  un  grand  nombre  de 
fois  à  des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  éloignés.  Le 
diagnostic  précis  de  cette  grave  affection,  qu'il  serait  si  im- 
portant de  reconnaître  à  son  début,  ne  peut  être  établi  que 
lorsque  l'ouverture  des  abcès  permet  d'arriver  avec  la  sonde 
jusque  sur  les  os  et  de  constater  leur  état. 

L'ostéo-myélite  est  caractérisée  à  son  début  par  une  dou- 
leur locale  très-vive,  donnant  aux  malades  la  sensation 
d'une  fracture,  lorsqu'on  vient  à  remuer  leur  membre  (1) 
frappé  d'impuissance.  Les  téguments  sont  en  général 
rouges  et  chauds;  un  empâtement  dur  et  œdémateux  se 
manifeste  et  reste  exactement  limité  à  l'étendue  de  l'os 
envahi.  L'ostéo-myélite  avec  intégrité  de  la  continuité  de 
l'os  diftère  de  l'ostéo-myélite  qui  survient  à  la  suite  des 
fractures  ou  des  amputations  sur  laquelle  nous  aurons  à 
revenir  :  elle  est  infiniment  plus  grave  ;  le  canal  mé- 
dullaire fermé  de  toutes  parts  comprimant  le  dévelop- 
pement de  la  moelle  et  retenant  le  pus  sécrété.  Aux  pre- 

(1)  Chassaignac,  loco  citato,  p.  471. 
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miers  phénomènes  qu'elle  détermine ,  succèdent  ceux  du 
phlegmon  diffus  profond  :  à  travers  les  incisions  qui  sont 
faites  j  on  reconnaît  avec  la  sonde  la  dénudalion  des  os. 

Le  pus  renfermé  dans  l'os  peut  rester  localisé  et  donner 
lieu  à  un  abcès  chronique:  plus  souvent  il  progresse. 
L'affection  tend  à  prendre  une  marche  ascendante  dans  le 
canal  médullaire  et  amène  la  perforation  des  surfaces  et 
des  cartilages  de  l'articulation  supérieure,  dans  laquelle  le 
pus  s'épanche  sans  déterminer  de  symptômes  immédiats 
particulièrement  graves.  Quelquefois  la  diaphyse  se  per- 
fore d'ouvertures  analogues  aux  cloaques  des  os  atteints  de 
nécrose  invagïnée. 

La  trépanation  de  l'os  peut  être  pratiquée  pour  les  ab- 
cès circonscrits,  comme  l'a  conseillée  Ravaton  (1),  comme 
Brodie  et,  après  lui,  Broca  (2)  en  ont  cité  des  exemples  ;  elle 
serait  manifestement  avantageuse  ,  dans  les  cas  où  le  pus 
s'étend  dans  le  canal  médullaire,  si  la  marche  rapide  des 
accidents  n'obligeait  à  faire  promptement  une  amputa- 
tion qui,  en  pareille  circonstance,  doit  porter  dans  la  pre- 
mière articulation  saine  au-dessus  de  l'os  malade.  Les 
limites  de  notre  sujet  ne  nous  permettent  pas  de  nous  oc- 
cuper longuement  de  toutes  les  affections  des  os  qui  peu- 
vent déterminer  des  nécroses  et  des  caries  :  elles  marchent 
rarement  isolées  les  unes  des  autres ,  excepté  les  abcès 
sous-périostiques,  les  moins  graves  de  toutes  ;  l'une  peut 
donner  naissance  à  l'autre,  et  réciproquement;  leurs  carac- 
tères différentiels  ne  sont  pas  toujours  bien  tranchés  et  leur 
diagnostic  reste  souvent  indécis;  les  suppurations  prolon- 
gées, l'ouverture  des  articulations,  l'infection  purulente  en 
sont  fréquemment  le  résultat  ;  elles  nécessitent  des  opéra- 
tionsgraves  ou  des  mutilations  et  entraînent  souvent  la  mort. 

Fractures.  —  Les  projectiles  lancés  parla  poudre  à  ca- 

(1)  La  Chirurgie  d'armée,  p.  75. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  \  87. 
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non  déterminent  très-souvent  la  fracture  de  la  diaphyse  des 
os  des  membres. 

La  fréquence  relative  des  fractures  des  membres  supé- 
rieurs et  des  membres  inférieurs  a  été  recherchée  par  quel- 
ques chirurgiens,  curieux  de  savoir  quelles  étaient  les  ré- 
gions du  corps  le  plus  souvent  atteintes  par  les  coups  de 
feu.  Il  semble  résulter  de  ces  recherches  que  la  jambe  est 
le  membre  le  plus  souvent  frappé  ;  puis  viennent  dans  un 
ordre  décroissant  :  la  cuisse,  le  bras ,  les  doigts,  la  main, 
l'avant-bras  et  le  pied.  Cette  classification  de  la  distribu- 
tion des  coups  de  feu  est,  au  point  de  vue  des  fractures, 
très-probablement  entachée  d'erreur,  en  raison  du  soin  avec 
lequel  on  relève  les  observations  de  blessures  graves,  et  du 
peu  d'importance  qu'on  attache  à  recueillir  celles  des  bles- 
sures légères.  Une  fracture  de  jambe  ou  de  cuisse  appelle 
nécessairement  davantage  l'attention  qu'une  fracture  de 
l'avant-bras  ou  des  doigts.  La  distribution  des  coups  de  feu 
et,  par  conséquent,  des  fractures  qui  en  résultent,  dépend 
beaucoup  de  la  position  relative  des  combattants  ;  il  n'est  pas 
de  chirurgien  militaire  qui  n'ait  remarqué  qu'après  telle 
affaire  il  a  rencontré  plus  de  fractures  du  membre  inférieur, 
et  qu'après  telle  autre,  au  contraire,  il  a  vu  les  fractures  des 
membres  supérieurs  l'emporter  sur  celles  des  membres 
inférieurs,  suivant  que  les  troupes  ont  combattu  à  couvert 
derrière  des  parapets,  en  rase  campagne  et  sur  un  terrain 
plat,  dans  le  fond  d'une  vallée  ou  sur  des  hauteurs. 

Les  fractures  des  membres  par  les  projectiles  de  guerre, 
sont  simples  ou  compliquées. 

Les  premières,  sans  être  rares,  ne  sont  cependant  pas 
communes.  Elles  résultent  surtout  de  l'action  des  gros 
projectiles  parvenus  à  la  fin  de  leur  course  et  frappant 
obliquement  les  membres;  de  celle  des  éclats  de  projec- 
tiles creux  atteignant  les  membres  par  leur  surface  con- 
vexe ou  à  travers  des  pièces  résistantes  d'habillement  ou 
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d'équipement;  du  choc  de  fragments  de  pièces  d'artillerie 
venant  à  éclater;  enfin,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares, 
de  l'action  directe  des  balles,  ainsi  que  Saurel  (I)  en  a  rap- 
porté quelques  exemples.  Stromeyer  les  a  signalées  (2),  et 
Hermann  Demme,  sur  600  fractures  réunies  pendant  la  cam- 
pagne d'Italie  dans  les  hôpitaux  de  Brescia,  Pavie,  Milan  et 
Verceil,  en  a  rencontré  33,  c'est-à-dire  à  peu  près  5  p.  1 00  ; 
la  plupart  étaient  dues  à  des  coups  de  feu  par  ricochet  (3). 

Les  fractures  simples  par  armes  à  feu,  ne  diffèrent  pas 
des  fractures  simples  par  cause  directe  ;  c'est  ce  qui  ex- 
plique pourquoi  elles  ont  à  peine  appelé  l'attention  des 
chirurgiens.  Elles  sont  par  conséquent  plus  graves,  d'une 
manière  générale,  que  les  fractures  par  causes  indirectes, 
et  s'accompagnent  presque  inévitablement  d'excoriations  et 
même  de  plaies  superficielles,  de  contusions  plus  ou  moins 
étendues  et  d'épanchements  sanguins.  Lorsque  la  contu- 
sion et  l'épanchement  sanguin  sont  peu  considérables  et 
les  plaies  peu  profondes,  elles  peuvent  encore  être  consi- 
dérées comme  simples  ;  mais  dès  que  ces  accidents  ont 
une  certaine  importance,  ils  doivent  être  regardés  comme 
des  complications  souvent  sérieuses.  A  plus  forte  raison  ne 
doit-on  pas  ranger  dans  les  fractures  simples,  les  frac- 
tures avec  attrition  produites  par  les  gros  projectiles  sans 
division  de  la  peau.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que 
nous  avons  dit  ailleurs  (p.  130)  du  mode  de  production  de 
ces  derniers  accidents. 

On  entend  généralement  par  fractures  compliquées  de 
plaies,  les  fractures  accompagnées  de  plaies  des  parties 
molles  et  des  téguments  communiquant  directement  avec 
le  foyer  delà  fracture.  Cet  accident  dans  les  fractures  par 
coups  de  feu  est  la  règle  générale  ;  aussi  ne  devrait-il  peut- 

(1)  Des  fractures  des  membres  par  armes  à  feu.  Montpellier,  1858. 

(2)  Maximen  der  Kriegsheilkunst,  Hanovre,  1855,  p.  116. 

(3)  Militàr  chirurgische  Studien,  Wûrzburg,  1861,  p.  70. 
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être  pas  être  regardé  comme  une  complication,  et  la  quali- 
fication de  fractures  compliquées  par  coups  de  feu,  pour- 
rait-elle être  réservée  aux  fractures  plus  ou  moins  nom- 
breuses et  étendues,  aux  éclats  ou  fêlures  des  os;  aux 
fractures  portées  jusqu'à  la  destruction  d'une  partie  de 
l'os  qui  a  été  enlevée  ou  réduite  en  poussière,  représentant 
ainsi  une  véritable  perte  de  substance  ;  à  celles  qui  sont 
accompagnées  de  la  lésion  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
nerfs  ou  de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  leur  foyer. 
Les  fractures  par  coups  de  feu  peuvent  intéresser  la  dia- 
physe  et  les  extrémités  des  os. 

Les  extrémités  des  os  composées  de  tissu  spongieux,  pré- 
sentent assez  souvent  des  fractures 
incomplètes  en  sillon  ou  des  frac- 
tures par  enfoncement.  Le  trajet  de 
ces  sillons  est  habituellement  ta- 
pissé d'esquilles  très-ténues,  sem- 
blables à  du  gravier.  Nous  repré- 
sentons ici  (fîg.  88),  l'extrémité  su- 
périeure d'un  fémur  droit  sur  lequel 
une  balle  a  creusé  un  sillon  profond 
à  la  base  du  grand  trochanter.  Dans 
les  cas  où  la  fracture  a  lieu  par  en- 
figcre  lxxxviii.  -  sillon  foncement     le  projectile  arrivant 

creusé  par  une  balle  sur  le  . 

grand  trochanter  et  ablation  avec  une  force  médiocre  sur  la  sur- 
d'un(Muldd°uVai.de-Grâce.)  face  osseuse,  fracture  la  lame  com- 
pacte dans  une  étendue  en  rapport 
avec  son  volume  et  l'enfonce  plus  ou  moins  profondément 
en  masse  et,  plus  souvent, en  éclats  dans  la  substance  spon- 
gieuse :  il  en  résulte  quelquefois  une  dépression  très-no- 
table. La  figure  78,  p.  614,  est  une  fracture  par  coup  de  feu 
de  la  partie  postérieure  du  condyle interne  du  tibia  droit; 
la  lame  externe  de  l'os  est  enfoncée  dans  la  substance  spon- 
gieuse ;  une  fente  peu  étendue  se  prolonge  sur  la  diaphyse. 
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On  remarque  les  traces  d'une  ostéite  consécutive  et  un 
commencement  d'élimination  de  la  portion  d'os  circons- 
crite par  la  fracture.  Les  diverses  apophyses  qui  suppor- 
tent les  extrémités  des  os  sont  pour  ainsi  dire  des  portions 
isolées  qui  peuvent  être  détachées  avec  les  tendons  qui  s'y 
implantent  ou  totalement  enlevées,  sans  que  la  Continuité 
de  l'os  soit  interrompue. 

Le  peu  d'épaisseur  de  la  substance  compacte  composant 
la  surface  des  extrémités  des  os,  et  le  peu  de  résistance  du 
tissu  spongieux  sous- 
jacent  ,  permettent 
qu'elles  soient  per- 
forées par  les  balles 
qui  les  traversent  de 
part  en  part ,  sans 
que  la  continuité  de 
l'os  soit  interrom- 
pue. La  perforation 
des  extrémités  des  os 
longs  est  rarement 
isolée  :  la  plupart  du 
temps,  des  fentes  ou 
des  fissures  s'éten- 
dent soit  sur  la  dia- 
physe,  soit  dans  l'ar- 
ticulation voisine. 
Nous  avons  fait  voir 
{fy.  81,  p.  616)  une 
perforation  du  tibia, 
avec  pénétration  delà  fracture  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  :  nous  donnons  ici  {fîg.  89  et  90),  le  dessin  d'une 
perforation  du  tibia  traversé  de  part  en  part  dans  son  quart 
supérieur,  par  une  balle.  La  perforation,  assez  nette,  est 
accompagnée  d'une  fente  se  prolongeant  sur  la  diaphyse  ; 


Figure  LXXXIX.  —  Perfora- 
tion complète  du  tibia  par 
une  halle,  à  V union  du 
quart  supérieur  avec  le 
quart  moyen. 

Fente  partant   de   la   perforation 
et  se  prolongeant  sur  la  diaphyse. 
[Musée  du  Val-de-Grâce.) 


Figure  XC.  —Face 
postérieure  de  la 
pièce  précédente. 

La  fente  de  l'os  est 
plus  étendue  en  ar- 
rière qu'en  avant. 
Végétations  osseu- 
ses. 
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des  végétations  osseuses  se  sont  développées  consécuti- 
vement. Sur  la  face  postérieure  de  l'os,  la  fente  et  les 
végétations  sont  beaucoup  plus  considérables  que  sur  la 

face  antérieure.  On  voit  dans  le 
trajet  de  la  blessure  des  esquilles 
secondaires  qui  ne  sont  pas  en- 
core détachées. 

La  perforation  des  os  n'est 
pas  toujours  complète  ;  lors- 
qu'il en  est  ainsi,  le  projectile  reste 
communément  dans  l'os  à  une 
plus  ou  moins  grande  profondeur. 
On  peut  voir  sur  la  figure  91 , 
une  balle  enclavée  dans  la  partie 
inférieure  et  postérieure  du  tibia 
gauche,  dont  la  diaphyse  et- la  sur- 
face articulaire  sont  respectées  ;  on 
remarque  des  végétations  osseuses 
s'étendant  fort  loin  sur  le  tibia  et 
le  péroné.  Sur  la  figure  92,  le 
projectile  s'est  arrêté  et  enclavé 
superficiellement  dans  le  milieu 
de  la  ligne  réunissant  le  petit  et  le 
grand  trochanter  du  fémur;    il 

Figure  XCI.  —  Balle  enclavée  su-    s'est  Ull  peu  déformé  en  choquant 
perficicllement ,  mais  néanmoins    ,,  j  1     1      fA  c'ocf      /-Un 

entièrement  et  sans  faire  saillie    *  os-  Le  co1  clu  leniur  S  eSl  UOta- 

à  l'extérieur,  dans  la  partie  in-  biement  épaissi,  des  végétations 

férieure  et  postérieure  du  tibia  x 

gauche.  osseuses  considérables  se  sont  dé- 

Yégétations   osseuses  remontant  très-    Vel.OppéeS,    et    l'articulation    COXO- 

ha^s"  y  ptTv  r  ■  \  fémorale  s'est  ankvlosée  par  sou- 

(Musée  du  Val-de-urace.)  J  A 

dure  osseuse.  Cette  pièce ,  re- 
cueillie à  Bruxelles  sur  un  soldat  de  l'armée  d'Egypte 
blessé  à  Saint-Jean- d'Acre,  a  été  offerte  par  Seu  tin  à  Larrey 
père.   La  figure  93  représente  une  perforation  du   fé- 
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mur  située  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  ar- 
ticulaire du  genou,  par  un  éclat  de  grenade.  Le  projectile, 
après  avoir  enfoncé  la  paroi  antérieure  du  canal  médul- 
laire, n'a  pas  eu  assez  de  force  pour  perforer  la  paroi  pos- 
térieure, sur  laquelle  il  a  glissé  de  bas  en  haut  pour  venir 
se  loger  au-dessus  de  l'ouverture  d'entrée,  dans  la  substance 
spongieuse  très-raréfiée  qui  limite  l'extrémité  inférieure 
du  canal  de  la  moelle.  La  contusion  et  l'ébranlement  de  la 
lame  compacte  opposée  à  l'ouverture  faite  par  le  projec- 
tile, avaient  été  assez  forts  pour  déterminer  en  ce  point  la 


Figure  XCII.  —  Balle  enclavée  dans  le 
col  du  fémur  gauche. 

Ankylose  de  l'articulation  coKo-fémorale. 
{Musée  du  Val-de- Grâce.) 


Figure  XCIII.  —  Eclat  de  grenade  ayant 
pénétré  dans  le  fémur  et  ayant  che- 
miné dans  le  canal  médullaire  de 
l'os.  (Musée  du  Val-de-Gràce.) 


nécrose  de  l'os  (t).  Le  fémur  brisé  à  12  centimètres  au- 
dessus  de  la  blessure,  par  la  chute  de  la  personne  blessée, 

(i)  Broca,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  2e  série,  t.  IV,  p.  155, 1859. 
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présentait  une  fracture  spiroïde.  —  Cette  déviation  du 
projectile  dans  l'intérieur  de  l'os  peut  être  portée  très- 
loin  :  témoin,  l'observation  du  roi  de  Navarre,  Antoine  de 
Bourbon,  rapportée  par  A.  Paré  (1).  «Le  roy  de  Navarre, 
«  dit-il,  fut  blessé  quelques  iours  deuant  l'assaut  d'vn 
«  coup  de  boulet  à  l'espaule.  le  le  visitay  et  aiday  à  le  penser 
«  auec  vn  chirurgien  nommé  maistre  Gilbert,  vn  des  pre- 
«  miers  de  Monpellier  et  autres.  On  ne  peust  trouuer  la 
«  balle  :  ie  la  cherchay  bien  exactement,  i'apperçeu  par 
«  coniecture  qu'elle  estoit  entrée  par  la  teste  de  l'os  du 
«  haut  du  bras  et  qu'elle  avoit  coulé  en  la  cauité  dudit  os, 
«  qui  faisoit  qu'on  ne  la  pouuoit  pas  trouuer.  »  A  l'autop- 
sie demandée  par  le  prince  de  la  Roche-sur-Yon,  Paré  la 
rencontra  :  «  elle  estoit  tout  au  beau  milieu  de  la  cavité  de 
«  l'os  du  haut  du  bras.  » 

A  la  suite  des  perforations  incomplètes  des  extrémités 
des  os,  Dupuytren  avait  remarqué  que  le  trajet  des  pro- 
jectiles, dans  le  tissu  spongieux,  est  souvent  d'un  calibre 
plus  large  que  l'ouverture  faite  au  tissu  compacte  qui  semble 
être  trop  petite  pour  avoir  pu  livrer  passage  au  corps  vulné- 
rant.  Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  le  canal  est 
de  même  diamètre  dans  toute  son  étendue,  si  bien  que  la 
balle  est  solidement  fixée  dans  le  tissu  spongieux  ;  dans 
d'autres,  la  balle  se  déviant  a  pu  se  creuser  une  loge  plus 
spacieuse;  dans  d'autres,  enfin,  les  tentatives  d'extraction 
ont  brisé  et  écrasé  le  tissu  spongieux  qui  environne  la 
balle,  ont  contourné ,  isolé  celle-ci ,  et  par  conséquent 
agrandi  le  foyer  qu'elle  occupe.  Lorsque  la  balle  n'a  pas 
été  déviée,  lorsqu'on  n'a  fait  aucune  tentative  pour  l'ex- 
traire, et  qu'elle  est  néanmoins  dans  un  canal  plus  spa- 
cieux au  fond  qu'à  l'entrée,  ce  phénomène  est  dû  à  un 
certain  degré  d'élasticité  de  la  lame  compacte  de  l'os  qui 

(1)   Œuvres  complètes,  édition  Malgaigne,  t.  III,    p.  723.    Voyage,  de 
Rouen,   156*2. 
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cède  avant  de  se  fracturer,  et  à  ce  que  la  partie  interne  de 
cette  lame  est  brisée  en  éclats  clans  une  étendue  plus 
grande  que  la  surface  extérieure. 

En  se  bornant  à  perforer  une  des  parois  du  canal  mé- 
dullaire, la  balle  peut  non-seulement  contusionner  la  paroi 
opposée,  mais  encore  la  fracturer  en  fente  ou  en  éclats  fai- 
sant saillie  sur  la  surface  de  l'os.  Les  figures  94  et  95  re- 
présentent l'extrémité  inférieure  d'un  fémur  frappé,  à  6 
centimètres  au-dessus  des  condyles,  sur  la  partie  médiane. 


Figure  XCIV.  —  Balle  engagée  profondément 
dans  le  fémur. 

Fracture  eu  fente  et  perforation  de  la  face  antérieure 
de  la  diaphyse.        [Musée  du  Val-de- Grâce.) 


Figure    XCV.   —  Face  posté- 
rieure de  la  pièce  précédente. 

Fissures  de  la  diaphyse. 


Le  projectile  est  resté  profondément  et  solidement  engagé 
dans  l'os.  Une  fracture  en  fente  partant  de  l'ouverture  faite 
par  la  balle,  s'étend  sur  la  diaphyse.  On  rencontre  une 
fente  indépendante  au-dessus  du  condyle  interne.  Sur  la 
partie  postérieure  de  l'os,  il  existe  dans  le  point  opposé  à 
l'ouverture  par  laquelle  le  projectile  a  pénétré,  une  fente 
se  dirigeant  obliquement  de  dedans  en  dehors,  du  milieu 
du  fémur  à  la  partie  supérieure  du  condyle  externe. 
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Depuis  que  les  nouvelles  balles  sont  employées,  les  per- 
forations simples  ou  à  peu  près  simples,  des  extrémités 
des  os  paraissent  être  plus  rares  :  quoi  qu'il  en  soit,  les  nou- 
veaux comme  les  anciens  projectiles,  sont  loin  de  se  borner 
à  faire  des  perforations  ;  ils  déterminent  le  plus  souvent 
le  fracas  ou  la  fracture  en  éclats  plus  ou  moins  considéra- 
bles s'étendant  dans  les  articulations  ou  sur  les  diaphyses. 
Les  exemples  en  sont  si  nombreux  que  nous  n'avons  pas 
cru  devoir  en  reproduire. 

Les  fractures  de  la  diaphyse  des  os  présentent  des  va- 
riétés aussi  nombreuses  que  les  fractures  des  extrémités. 
La  balle,  après  avoir  traversé  les  parties  molles,  peut  s'ar- 
rêter directement  sur  l'os  et  le  fracturer  sans  aller  au  delà. 
Dans  des  circonstances  fort  rares,  la  balle  ne  fait  qu'une 
légère  impression  sur  l'os  et  détermine  en  même  temps 
des  fissures  plus  ou  moins  étendues.  Léveillé  a  rapporté 
l'observation  d'un  soldat  autrichien  blessé  par  une  balle 
qui  le  frappa  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  à  Marengo, 
d'où  il  gagna  néanmoins  Alexandrie  et  Pavie.  Des  accidents 
graves  obligèrent  à  amputer  la  cuisse.  A  l'autopsie  du 
membre,  on  trouva  plusieurs  fentes  intéressant  toute  l'é- 
paisseur de  la  paroi  du  tibia  et  qui,  à  partir  de  l'impression 
de  la  balle  au  tiers  inférieur  de  l'os,  se  prolongeaient  vers 
son  extrémité  supérieure.  Nous  représentons  ici  (fy.  96 
et  97)  un  tibia,  donné  sans  renseignements,  au  musée 
Dupuytren  par  Marjolin  père  et  Rullier,  et  recueilli  en 
1814  sur  un  sujet  blessé  au  combat  de  la  barrière  de  Cli- 
chy  à  Paris.  La  balle  a  frappé  l'os  un  peu  au-dessous  de  sa 
partie  moyenne;  elle  s'est  un  peu  aplatie  contre  lui  et  a 
fait  une  impression  sur  son  bord  interne.  Sur  la  face  in- 
terne et  antérieure  du  tibia,  on  remarque  trois  fissures 
longitudinales,  l'une  à  hauteur  delà  balle,  l'autre  au- 
dessous,  la  troisième  au-dessus  ;  en  avant  de  cette  der- 
nière, de  petites  fissures  circonscrivent  une  portion  carrée 
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de  la  surface  osseuse.  Sur  le  côté  latéral  et  postérieur,  une 

fissure  longitudinale  règne  dans  les  deux  tiers  inférieurs 

delà  diaphyse;  une  autre 

est  située  plus  haut.  Los 

n'ayant  pas  été  ouvert, 

nous  ignorons  si  les  fis-  ; 

sures   intéressent    toute         Wm:'  ,  J 

11111™"' 

l'épaisseur  des  parois  du 
canal  médullaire.  Nous 
sommes  en  droit  de  le 
supposer  d'après  l'obser- 
vation de  Lé  veillé. 

Des  pertes  de  substance 
peuvent  être  produites 
par  les  balles,  lorsqu'elles 
frappent  les  os  en  dédo- 
lant  :  la  portion  d'os  tou- 
chée, supporte  tout  l'ef- 
fort du  projectile,  et  n'é- 
tant pas  soutenue  dans  la 
ligne  du  choc,  elle  obéit 
au  corps  vulnérant  qui 
l'entraîne  quelquefois 
avec  lui.  Nous  en  avons 
vu  un  exemple  sur  un 
blessé  de  la  bataille  d'In- 
kerman  (Crimée)  :  une 
esquille  longue  de  4  cen- 
timètres fut  détachée  de 
la  partie  moyenne  de  la 
crête  du  tibia  gauche  par  une  balle  qui  frappa  oblique- 
ment la  partie  externe  de  l'os  et  ne  pénétra  pas  dans  le 
membre  :  reconnue  cinq  jours  après  la  blessure,  l'esquille 
fut  enlevée,  et  le  malade  guérit  sans  accidents. 


Figure  XCVI.  —  Fissures 
du  tibia  par  une  balle 
arrêtée  et  aplatie  sur  la 
joue  postérieure  de  l'os. 

Face  interne. 

(Musée  Dupuytren.) 


Figure  XCVII.— 
Face  externe  et 
postérieure  de 
la  pièce  précé- 
dente présen- 
tant deux  gran- 
des fissures. 
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La  perforation  simple  de  la  diaphyse  des  os  est  excessi- 
vement rare.  Dupuytren  en  a  cité  deux  cas  :  l'un  sur  un 
jeune  conscrit  de  1814,  blessé  à  Bar-sur- Aube,  par  une 
balle  qui  traversa  le  tibia,  à  la  réunion  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe  gauche;  le  blessé  vint 
mourir  à  l'Hôtel-Dieu  où  l'on  constata  que  l'os  avait  été 
perforé  sans  présenter  à  l'ouverture  d'entrée  ou  de  sortie 
du  canal  dont  il  était  creusé,  aucune  trace  de  fracture; 
l'autre  sur  un  blessé  de  1830  admis  à  la  maison  de  con- 
valescence de  Saint-Cloud  qui  avait  été  frappé  à  l'avant- 
bras  droit  par  une  balle  ;  le  cubitus  avait  été  atteint  et  tra- 
versé de  part  en  part  à  la  réunion  de  son  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen.  La  guérison  fut  longue  à  obtenir  et  ne 
devint  entière  qu'après  la  sortie  de  plusieurs  esquilles  (1). 
Nous  ferons  remarquer  que  dans  la  première  observation, 
la  perforation  eut  lieu  dans  un  endroit  très-voisin  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia,  où  l'os  devient  très-spongieux  ; 
et  que  dans  la  seconde,  la  sortie  de  plusieurs  esquilles  et 
le  défaut  d'autopsie  du  membre,  ne  permet  pas  d'affirmer 
la  simple  perforation  de  l'os.  Ce  n'est  pas  que  nous  vou- 
lions nier  absolument  la  possibilité  de  la  perforation  de  la 
diaphyse  des  os,  mais  nous  doutons  que  jamais  on  puisse 
avoir  vu  ou  voir  la  perforation  simple  du  fémur  ou  de 
l'humérus  à  leur  partie  moyenne,  du  tibia  à  l'union  de  son 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  perforation  incomplète  des 
diaphyse,  avec  ou  sans  enclavement  de  la  balle.  Cepen- 
dant, Malgaigne  (2)  a  vu  longtemps  au  musée  du  Val-de- 
Grâce  un  humérus  frappé  dans  son  milieu  par  une  balle 
qui  était  restée  incrustée  presque  à  la  surface  ;  cette  pièce 
intéressante  est  malheureusement  perdue.  Percy  (3),  expé- 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  VI,  p.  310  et  31 1 . 

(2)  Traité  des  fractures,  Paris  1847,  p.  59. 

(3)  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  152. 
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rimentant  sur  le  fémur,  le  tibia  et  l'humérus,  n'a  obtenu 
l'enclavement  de  la  balle  que  huit  fois,  dans  plus  de  deux 
mille  coups  de  feu  tirés  sur  des  cadavres;  Desport  (1)  parle 
d'une  balle  qui  s'enclava  dans  la  partie  latérale  inférieure 
du  fémur,  au-dessus,  il  est  vrai,  du  condyle  externe.  Enfin, 
Ledran  considère  la  pénétration  du  corps  des  os  comme 
très-possible,  puisqu'il  donne  la  conduite  à  tenir  en  pareil 
cas.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  reviendrons  pas  de  notre 
jugement  à  ce  sujet,  les  auteurs,  sauf  Malgaigne,  n'ayant 
pas  spécifié  à  quelle  hauteur  la  balle  avait  frappé  les  os. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  les  fractures  de  la  dia- 
physe  des  os  produites  parles  coups  de  feu  sont  complètes. 
Tantôt  la  balle  s'arrête  directement  sur  l'os  et  le  fracture 
sans  aller  au  delà;  tantôt  elle  ne  fait  que  l'effleurer,  le 
rompt  néanmoins,  mais  sans  éclats,  et  s'échappe  au  dehors 
en  subissant  une  déviation  plus  ou  moins  grande.  Ces  cir- 
constances sont  de  beaucoup  les  plus  heureuses  et  les  moins 
communes.  Nous  doutons  qu'une  balle  puisse  n'intéresser 
qu'une  partie  de  la  circonférence  de  l'os  sans  le  fracturer 
sur  le  coup,  et  que  la  fracture  ne  se  produise  que  consécu- 
tivement à  un  effort  ou  à  la  marche,  la  portion  d'os  restée 
intacte  n'ayant  pas  conservé  assez  d'épaisseur  pour  assurer 
la  solidité  du  tout  ou  supporter  le  poids  du  corps. 

Le  plus  souvent  les  fractures  des  diaphyses  sont  commi- 
nutives,  avec  fentes,  fêlures,  éclats  et  esquilles  en  plus 
ou  moins  grand  nombre.  On  rencontre  quelquefois  une 
perforation  qui  constitue  le  centre  de  la  fracture;  l'os  a 
résisté  tout  d'abord  à  l'action  de  la  balle  qui,  en  le  perfo- 
rant et  en  s'y  creusant  un  canal,  l'a  fait  ensuite  éclater. 
Nous  avons  constaté  ce  phénomène  sur  le  fémur  d'un  sol- 
dat russe,  blessé  et  fait  prisonnier  à  l'Aima  (Crimée).  Une 
balle  cylindro-conique  avait  frappé  l'os  sur  la  face  externe 

(1)  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  223. 
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du  grand  trochanter  et  s'était  perdue  dans  les  muscles  ad- 
ducteurs; un  large  canal  existait  du  grand  au  petit  tro- 
chanter, et  l'os  avait  été  fendu  en  deux,  comme  un  morceau 
de  bois  par  un  coin;  le  fragment  antérieur  était  composé 
d'une  portion  de  la  diaphyse  longue  de  12  centimètres, 
de  la  moitié  du  col  et  de  la  plus  grande  partie  de  la  tête 
du  fémur;  le  fragment  postérieur  était  constitué  par  le 
reste  de  l'os  dont  la  continuité  était  interrompue  par  une 
fracture  assez  nette  en  regard  du  canal  creusé  par  la  balle. 
D'autres  fois  on  rencontre  l'empreinte  de  la  balle  sur  les 
esquilles  et  la  trace  de  son  passage  sur  l'extrémité  de  l'un 
des  fragments. 

Ledran  (1),  d'après  Maggius,  dit  qu'il  peut  arriver  que 
l'os  soit  brisé  dans  l'endroit  où  il  a  été  frappé,  et  qu'il  y 
ait  encore  une  fracture  au  même  os  à  quelques  travers  de 
doigt  de  l'endroit  frappé.  Ce  fait  nous  parait  invraisem- 
blable :  on  chercherait  en  vain  à  l'expliquer  par  un  contre- 
coup, et  on  ne  peut  guère  attribuer  qu'à  une  chute  ou  à 
un  nouveau  coup  sans  plaie,  la  seconde  fracture  de  l'os. 

Les  esquilles  déterminées  par  les  coups  de  feu  sont  plus 
ou  moins  volumineuses;  elles  s'étendent  souvent  fort  loin  du 
centre  de  la  fracture  et  présentent  cette  particularité  qu'elles 
ne  restent  pas  en  place  comme  dans  la  plupart  des  frac  - 
tures  comminutives  ordinaires,  mais  qu'elles  sont  poussées 
àtravers  les  muscles,  transportées  et  entraînées  par  les  pro- 
jectiles à  des  distances  plus  ou  moins  grandes  du  lieu  où 
elles  ont  été  détachées.  Elles  sont  presque  toujours  nom- 
breuses; plus  leur  nombre  est  grand,  moins  leur  volume 
est  considérable.  Dans  un  nombre  assez  considérable  de 
fractures,  on  en  a  compté  de  une  à  trente  :  parfois  il  est 
impossible  de  les  compter,  l'os  ayant  été  broyé  et  presque 
pulvérisé. 

(1)  Réflexions  tirées  de  la  pratique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  55. 
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Les  esquilles  sont  libres  ou  adhérentes  :  libres,  elles 
sont  complètement  isolées  du  corps  de  l'os  et  flottent  dans 
le  foyer  de  la  fracture  ou  aux  environs  ;  adhérentes,  elles 
sont  retenues  en  place  plus  ou  moins  exactement  par  les 
muscles,  les  ligaments,  les  tendons  et  le  périoste  et  sont 
plus  ou  moins  mobiles.  Les  os  éprouvent  quelquefois  des 
fêlures,  qui,  partant  du  foyer  de  la  fracture,  se  rencontrent 
à  une  certaine  distance  sous  des  angles  divers  et  circonscri- 
vent plus  ou  moins  complètement  des  esquilles  adhérentes  et 
immobiles,  maintenues  en  place  parles  dentelures  de  leurs 
bords,  par  le  périoste  ou  une  lame  osseuse  restée  intacte. 

Corps  étrangers.  —  Les  balles  qui  fracturent  la  dia- 
physe  des  membres  éprouvent  de  fréquentes  déviations  et 
se  divisent  souvent  en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
morceaux,  en  raison  de  leur  collision  contre  les  esquilles 
et  les  extrémités  des  fragments.  Leur  changement  de  di- 
rection fait  que  l'ouverture  d'entrée  qu'elles  ont  produite 
n'est  pas  sur  la  même  ligne  que  l'ouverture  de  sortie.  Elles 
restent  assez  souvent  aplaties  contre  les  os  et  déformées 
dans  le  foyer  de  la  fracture  ou  à  son  voisinage;  elles  sont 
quelquefois  déviées  et  arrêtées  en  totalité  ou  par  fragments, 
à  d'assez  grandes  distances,  au  milieu  des  parties  molles. 
Ces  résultats  sont  aussi  bien  observés  à  la  suite  de  coups 
de  balles  oblongues  et  évidées,  qu'à  la  suite  de  coups  de 
balles  sphériques. 

Les  projectiles  ne  sont  pas  les  seuls  corps  étrangers  que 
l'on  rencontre  dans  le  foyer  des  fractures;  ils  poussent 
souvent  devant  eux  des  portions  de  vêtements  qu'ils  déta- 
chent comme  à  l'emporte-pièce  ou  qu'ils  arrachent,  dont 
ils  se  coiffent'plus  ou  moins  exactement,  qu'ils  appliquent 
solidement  contre  les  os  ou  qu'ils  abandonnent  en  liberté 
dans  la  plaie.  Il  arrive  quelquefois  que,  sans  faire  de  frac- 
ture, les  balles  s'enclavent  entre  deux  os  :  Belloste  en  a 
vu  une  prise  ainsi  entre  deux  os  du  métatarse;  Bagieu,  une 

Legouest.  42 
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autre  entre  le  tibia  et  le  péroné;  Farmer,  une  troisième 
entre  le  cubitus  et  le  radius  (1).  Hermann  Demme  en  a 
rencontré  plusieurs  fois  engagées  entre  le  tibia  et  le  pé- 
roné, plus  rarement  entre  le  radius  et  le  cubitus  (2).  Nous 
en  avons  vu  une  enclavée  entre  le  troisième  et  le  qua- 
trième métacarpien.  Elles  occasionnent  des  divulsions  très- 
douloureuses  et  doivent  être  enlevées  le  plus  tôt  possible. 
Diagnostic.  —  Lorsque  la  fracture  est  complète,  le  dia- 
gnostic en  est  habituellement  facile;  le  siège  de  la  plaie, 
la  douleur,  l'impuissance  du  membre,  sa  mobilité  anor- 
male, sa  déformation,  la  crépitation  sont  des  signes  qui  ne 
laissent  aucun  doute;  le  dernier  phénomène  manque  quel- 
quefois en  raison  de  la  perte  de  substance  faite  entre  les 
fragments  et  de  l'épanchement  de  sang  qui  se  produit 
souvent  en  abondance  dans  le  foyer  de  la  fracture.  L'in- 
troduction du  doigt  dans  la  plaie  permet  d'asseoir  un 
diagnostic  pour  ainsi  dire  direct.  Il  est  facile  de  recon- 
naître avec  le  doigt  les  sillons,  les  perforations  et  les 
fractures  incomplètes  avec  esquilles;  mais  il  est  à  peu 
près  impossible  de  reconnaître,  tout  d'abord,  les  fentes 
et  les  fissures.  Ledran  (3)  pense  qu'après  quelques  jours 
deux  choses  peuvent  indiquer  ce  genre  de  fracture  ;  la  pre- 
mière est  une  rougeur  à  la  peau  avec  un  léger  gonflement 
tout  le  long  de  la  fente  ;  la  seconde  est  un  commencement 
de  calas  qui  se  forme  à  l'extrémité  de  la  fente  :  ce  sont  là 
des  signes  bien  incertains.  Quand  l'os  est  à  découvert,  on 
pourra  voir  la  fente  dont  il  est  atteint,  si  elle  siège  au  fond 
de  la  plaie;  mais  l'expérience  ayant  appris  que  les  fissures 
sont  souvent  multiples  et  peuvent  atteindre  l'os  dans  des 
points  où  il  n'a  pas  été  frappé,  il  est  rare  qu'on  les  ait  sous 
les  yeux.  Les  accidents  graves  qu'elles  déterminent  et  qui 

(1)  Percy,  loco  citato,  p.  154. 

(2)  Loco  citato,  p.  66. 

(3)  Loco  citato,  p.  56. 
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sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  contusion  des  os,  permet- 
tent de  croire  à  leur  existence.  Dufouart,  tout  en  recon- 
naissant qu'il  n'est  pas  de  signes  rationnels  immédiats 
des  fentes,  ne  leur  attribue  pas  les  accidents  consécutifs 
que  nous  signalons  (1)  :  il  a  vu  plusieurs  exemples  où  les 
fentes  n'ont  été  reconnues  que  par  la  ligne  bien  tracée  de 
leur  soudure,  et  il  pense  que  les  fêlures  sont  même  quelque- 
fois favorables  à  la  guérison,  en  permettant  aux  matières 
renfermées  dans  le  canal  des  os  longs  de  s'épancher  au 
dehors.  Nous  croyons  que  les  fêlures  des  os  peuvent  guérir 
et  se  consolider,  mais  que,  ne  pouvant  avoir  lieu  sans  un 
ébranlement  profond  de  l'os,  elles  entraînent  plus  souvent 
l'inflammation  du  périoste,  l'ostéite,  l'ostéo-myélite  et 
leurs  funestes  conséquences. 

Traitement  s  Plumiers  soins.  —  Les  fractures  des  os  des 
membres  nécessitent  souvent  des  amputations.  Laissant  de 
côté,  pour  le  moment,  cette  ressource  extrême,  nous  ne  par- 
lerons ici  que  du  traitement  à  mettre  en  usage  dans  les  cas 
où  la  conservation  du  membre  fracturé  a  été  jugée  possible. 

Extraction  des  esquilles  et  des  corps  étrangers.  —  La  pre- 
mière indication  qui  se  présente  dans  les  fractures  par 
coups  de  feu,  c'est  l'extraction  des  esquilles  et  des  corps 
étrangers  :  cette  opération  doit  être  faite  le  plus  tôt  pos- 
sible, avant  que  le  gonflement  des  parties  ne  la  rende 
plus  difficile  et  plus  douloureuse.  Après  avoir  incisé  la 
plaie  dans  une  longueur  suffisante  et  sans  crainte  de  lui 
donner  trop  d'étendue,  on  procédera  avec  le  doigt  à  l'ex- 
ploration directe  de  la  fracture  et  à  l'extraction  des  corps 
étrangers  et  des  esquilles. 

Les  chirurgiens  de  tous  les  pays  et  de  toutes  les  époques 
s'accordent  généralement  pour  prescrire  l'enlèvement  des 
esquilles  mobiles,  libres  et  flottantes,  les  esquilles  primi- 

(1)  Des  plaies  d'armes  à  feu:  Communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine. Paris,  1489,  p.  167. 
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tives  de  Dupuytren.  Johert  (1)  nous  paraît  être,  de  nos 
jours,  le  seul  dissident  sur  ce  point  de  chirurgie.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  raisons  que  nous  avons  données 
pour  justifier  l'ablation  immédiate  des  corps  étrangers  et 
des  esquilles  libres,  non  plus  que  sur  les  précautions  qu'il 
convient  d'observer  dans  leur  extraction. 

L'opinion  des  chirurgiens  est  moins  arrêtée  en  ce  qui 
touche  les  esquilles  adhérentes,  esquilles  secondaires  de 
Dupuytren.  Les  uns,  avec  Percy,  Larrey  et  Dupuytren, 
conseillent  de  les  laisser  en  place  et  de  les  remettre  en 
bonne  situation,  dans  l'espoir  qu'elles  pourront  se  conso- 
lider, fournir  leur  contingent  à  la  réparation  osseuse,  et, 
par  conséquent,  éviter  une  perte  de  substance  trop  consi- 
dérable de  l'os  fracturé  ;  les  autres,  parmi  lesquels  il  faut 
compter  Guthrie,  Roux,  Baudens,  Bégin  et  le  plus  grand 
nombre  des  chirurgiens  militaires  actuels,  conseillent,  au 
contraire,  de  les  enlever.  Nous  nous  rangeons  entièrement 
à  celte  dernière  opinion.  Si,  dans  quelques  rares  circon- 
stances, on  a  vu  les  esquilles  adhérentes  se  réunir  au  corps 
des  os,  la  plupart  du  temps  elles  sont  frappées  de  mort. 
Ordinairement  enveloppées  (2)  dans  des  productions  os- 
seuses nouvelles  formées  par  le  cal,  elles  constituent  au 
milieu  de  lui  des  corps  étrangers  et  de  véritables  séques- 
tres qui  peuvent  mettre  obstacle  à  la  consolidation  de  la 
fracture,  qui  entretiennent  dans  son  foyer  une  irritation 
sourde  s'exaspérant  de  temps  à  autre,  qui  provoquent  des 
abcès  avec  le  pus  desquels  elles  sortent  en  totalité  ou  en  par- 
tie, et  nécessitent  leur  extraction  par  une  succession  d'opé- 
rations très-fâcheuses,  qui,  dans  les  os  volumineux,  peut 
se  perpétuer  comme  le  mal  pendant  des  mois  et  des  années. 

Hutin,  alors  qu'il  était  chirurgien  en  chef  des  Invalides, 

(1)  Analyse  des  blessures  d'armes  à  feu  et  de  leur  traitement,  Paris,  1801, 
p.  30. 

(2)  Legouest,/a  Chirurgie  militaire  contemporaine,  in  Archives  générales 
de  médecine,  t.  XIII,  5e  série,  1859. 
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et,  par  conséquent,  si  bien  placé  pour  observer  les  résultats 
de  l'une  et  de  l'autre  pratique,  a  consigné  ses  recherches  sur 
ce  sujet  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  méde- 
cine (1).  Elles  démontrent  que  l'élimination  des  esquilles 
secondaires  est  toujours  douloureuse,  souvent  dangereuse  et 
quelquefois  funeste,  tandis  que  leur  extraction  immédiate 
est  suivie  d'une  guérison  plus  prompte.  Les  préceptes  que 
nous  défendons  sont  aujourd'hui  généralement  suivis  parles 
chirurgiens  français  et  anglais,  comme  le  prouvent  leurs  pu- 
blications sur  les  campagnes  d'Afrique,  d'Orient  et  d'Italie. 

L'histoire  chirurgicale  de  la  guerre  des  duchés,  écrite  par 
Bernard  Beck  (2) ,  Friedrick  Esmarch  (3) ,  Gustave  Simon  (4) , 
Christophe  Niese  (5),  Harald  Schwartz  (6)  et  Stromeyer  (7), 
nous  montre  nos  confrères  allemands  suivant  la  même  prati- 
que, à  l'exception  peut-être  du  docteur  Esmarch,  qui,  en 
désaccord  avec  ses  propres  observations,  semblerait  dés- 
approuver l'extraction  immédiate  des  esquilles  adhérentes. 

Toutes  les  esquilles  appelées  secondaires  par  Dupuytren 
doivent  donc  être  extraites  le  plus  tôt  possible,  à  un  très- 
petit  nombre  d'exceptions  près.  Il  est  de  la  dernière  évi- 
deuce  que  si  de  violents  efforts  ou  des  délabrements  éten- 
dus étaient  nécessaires  à  leur  extraction  et  devaient  amener 
des  accidents  plus  graves  que  leur  présence  même,  leur 
élimination  serait  remise  aux  soins  de  la  nature  ou  leur 
enlèvement  retardé  jusqu'à  leur  plus  grande  mobilisation. 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XVL  p.  407. 

(2)  Die  Schussivunden,  Heidelberg,  1850. 

(3)  Ueber  Resectionen  nach  Schussivunden,  Kiel,  1851. 

(4)  Ueber  Schusswunden,  etc.,  Giessen,  1851. 

(5)  Namentliche  Verzeichniss  der  Todten  und  Invaliden  der  Schleswig- 
Holsteinischen  Armée  aus  d.  Jahr.  1848, 1 849  und  1850-1851  nebst  mehreren 
numerischen  Ueber  sickten.  Kiel,  1852. 

(6)  Beilràge  zur  Lehre  von  den  Schusswunden.  Gesammelt  in  den 
Feldzùgen  der  Jahre  1848,  1849, 1850.  Shleswig,  1854. 

(7)  Maximen  der  Kriegsheilkunst,  Hanovre,  1855. 
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Dans  les  cas  où  il  est  possible  de  les  enlever  immédiate- 
ment, il  faut  avoir  soin  de  le  faire  sans  violence,  avec  la 
réserve  que  la  prudence  commande,  en  prenant  garde  de 
dépouiller  les  os  qui  restent  de  leur  périoste  et  de  préparer 
des  nécroses  :  l'arrachement,  la  déchirure,  les  torsions  ne 
doivent  jamais  être  employés  ;  c'est  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux  que  l'on  doit  couper  les  tissus  qui  retiennent  les 
os  en  place. 

Dans  les  fractures  siégeant  non  loin  des  extrémités  d'os 
petits  et  mobiles,  comme  les  os  du  métacarpe  et  du  méta- 
tarse, le  cubitus  à  sa  partie  inférieure,  le  radius  à  sa  partie 
supérieure,  la  clavicule,  le  péroné,  la  mobilité  des  frag- 
ments les  fait  prendre  pour  des  esquilles  adhérentes.  JNous 
avons  vu  des  chirurgiens  habiles  exercer  des  tractions 
énergiques  sur  les  fragments  des  os,  croyant  agir  sur  des 
esquilles.  Il  suffit  de  signaler  cette  circonstance  pour  mettre 
en  garde  contre  de  semblables  erreurs. 

Le  rajeunissement  donné  aux  travaux  de  Troja  et  de 
Duhamel,  par  les  recherches  de  Flourens  et  d'Ollier  sur  les 
fonctions  du  périoste,  a  fait  espérer  que  la  conservation  de 
cette  membrane  pourrait  fournir  des  éléments  à  la  conso- 
lidation des  os  fracturés  par  des  coups  de  feu,  et  diminuer 
peut-être  le  nombre  des  amputations.  Tous  les  chirurgiens 
qui  ont  quelque  habitude  des  plaies  par  armes  à  feu  pense- 
ront avec  nous  que  les  espérances  de  la  théorie  ne  peuvent 
être,  dans  la  plupart  des  cas,  que  des  illusions.  Et  d'abord, 
en  enlevant  les  esquilles  libres  ou  flottantes,  il  est  complè- 
tement impossible  de  conserver  le  périoste  qui  souvent  est 
emporté  avec  le  fragment  osseux  auquel  il  adhère,  et  qui, 
plus  rarement,  est  détaché  de  l'os  et  reste  dans  le  foyer  de 
la  fracture  sans  l'intervention  du  chirurgien.  S'il  s'agit  au 
contraire  d'enlever  des  esquilles  adhérentes  et  de  les  dé- 
pouiller de  leur  périoste  pour  le  laisser  dans  la  plaie,  quelles 
difficultés  ne  rencontrera-t-on  pas  à  détacher  cette  mem- 
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brane  saine  delà  surface  de  l'os  qu'elle  tapisse?  quelle  len- 
teur, quelle  complication  de  l'opération?  quelles  incisions  ne 
faudra-t-il  pas  faire  si  l'on  opère  sur  un  membre  volumi- 
neux comme  la  cuisse?  quels  accidents  ne  menaceront  pas 
les  parties  qui  auront  été  le  siège  de  pareilles  manœuvres 
entreprises  pour  obtenir  un  résultat  encore  fort  probléma- 
tique? Si  le  périoste  a  été  contus  et  dilacéré  par  un  corps 
volumineux,  il  s'enflamme  et  suppure  :  est-il  donc  alors 
dans  des  conditions  favorables  à  donner  des  éléments  à  la 
consolidation,  à  sécréter  un  nouvel  os? 

Les  esquilles  adhérentes  se  détachent  souvent  spontané- 
ment après  un  temps  plus  ou  moins  long  :  elles  sortent, 
comme  les  séquestres  ,  dépouillées  du  périoste  qu'elles 
abandonnent  dans  le  lieu  qu'elles  occupaient,  en  présen- 
tant les  traces  du  travail  éliminatoire  qui  les  a  rendues  li- 
bres. Afin  de  conserver  cette  membrane,  faudra-t-il  donc 
ne  pas  extraire  les.  esquilles  adhérentes  et  courir  toutes  les 
mauvaises  chances  qu'entraîne  leur  présence?  Faudra-t-il 
mettre  à  néant  les  enseignements  d'une  pratique  sanction- 
née par  une  vaste  expérience  et  affronter,  de  propos  déli- 
béré ,  les  phases  difficiles  ,  longues  et  dangereuses  qui 
signalent  l'élimination  et  l'extraction  des  nécroses. 

Que  l'on  conserve  le  périoste  quand  la  chose  est  facile  à 
faire,  rien  de  mieux  ;  mais  que,  pour  le  conserver,  on  en- 
treprenne une  opération  compliquée  et  rarement  menée  à 
bien  dans  tout  son  ensemble,  que  l'on  tourmente,  que  l'on 
violente  une  blessure  qui  déjà  par  elle-même  est  disposée 
aux  accidents  les  plus  graves,  que  l'on  s'abstienne  d'enle- 
ver les  esquilles  adhérentes,  nous  ne  l'admettons  pas. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  réséquer  les  extré- 
mités des  fragments  lorsqu'elles  sont  contuses,  dépouillées 
de  périoste  ou  anguleuses  (1).  Cette  pratique  est  tout  au 

(1)  Baudens,  Des  plaies  d'armes  à  feu  :  Communication  à  l'Académie  de 
médecine,  8  août  1848.  Paris,  1849,  p.  201  et  suiv. 
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moins  inutile.  Les  portions  d'os  contuses  peuvent  guérir; 
si  elles  se  nécrosent,  elles  se  détachent  comme  un  séques- 
tre :  en  les  réséquant,  on  fait  non-seulement  éprouver  à 
l'os  une  perte  de  substance  qui  aurait  pu  être  évitée,  mais 
encore  on  n'est  jamais  sûr  d'enlever  toute  la  partie  ou  rien 
que  la  partie  contuse,  et  l'on  voit  quelquefois,  comme  à 
la  suite  des  amputations,  l'action  de  la  scie  déterminer  une 
nécrose  consécutive.  Les  os  dépouillés  du  périoste  ne  sont 
pas  nécessairement  frappés  de  mort;  enfin,  la  disposition 
anguleuse  des  fragments  ne  détermine  pas  d'accidents 
quand  les  fractures  sont  convenablement  maintenues,  et 
n'est  point  un  obstacle  à  leur  guérison. 

Lorsqu'après  l'extraction  des  esquilles  et  l'enlèvement 
des  corps  étrangers,  les  fractures  par  armes  à  feu  ont  été 
simplifiées  autant  que  possible  et  réduites  à  leurs  éléments 
principaux,  c'est-à-dire  aux  deux  fragments,  par  quels 
appareils  convient-il  de  les  maintenir? 

Appareils.  —  Disons  un  mot  tout  d'abord  des  appareils 
provisoires.  En  chirurgie  d'armée,  il  ne  faut  pas  entendre 
par  appareils  provisoires  les  appareils  ainsi  désignés  dans 
les  traités  de  pathologie  chirurgicale,  et  qui,  employés 
dans  tous  les  cas  par  Hippocrate,  le  sont  encore  de  nos  jours 
lorsqu'une  indication  s'oppose  à  l'application  d'un  appa- 
reil définitif.  Ici,  les  appareils  provisoires  seraient  mieux 
nommés  appareils  irréguliers  ou  de  nécessité  :  on  les  ap- 
plique sur  le  champ  de  bataille  même  pour  permettre  le 
transport  des  blessés;  on  les  construit  soit  avec  les  res- 
sources des  sacs,  des  sacoches  et  des  cantines  d'ambulance 
régimentaire  qui  s'épuisent  facilement,  soit  avec  les  élé- 
ments propres  à  cet  usage  que  l'on  rencontre  sous  sa  main. 
Différentes  pièces  de  l'armement  et  de  l'équipement  peu- 
vent être  utilisées  à  cet  effet  :  les  planchettes  des  havre^ 
sacs,  les  fourreaux  de  sabre  et  de  baïonnette  et  les  armes 
elles-mêmes,  les  bâtons  des  tentes-abris  sont  transfor- 
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mes  eu  attelles  et  assujettis  sur  les  membres  fracturés 
par  les  nombreuses  courroies  dont  les  soldats  sont  pour- 
vus. Des  morceaux  de  planches  ou  de  caisses  à  biscuits, 
de  menus  branchages,  des  joncs  ou  des  roseaux,  de  la 
paille  sèche  ou  fraîche  tiennent  lieu  d'attelles  ou  de  fanons 
que  l'on  relie  avec  une  corde,  le  mouchoir  ou  la  cravate 
du  blessé.  Un  morceau  de  couverture,  du  foin,  de  l'herbe, 
de  la  mousse  forment  des  remplissages  et  permettent  d'exer- 
cer sur  le  membre  une  contention  inoffensive. 

Ces  appareils  sont  enlevés  lorsque  les  blessés  arrivent 
dans  les  ambulances  ouïes  hôpitaux,  remplacés  en  totalité 
par  des  appareils  réguliers  et  quelquefois  encore  utilisés 
en  cas  de  pénurie. 

Les  fractures  par  armes  à  feu  étant  des  fractures  com- 
pliquées au  premier  chef,  il  convient,  après  les  soins  pré- 
liminaires donnés  et  la  réduction  obtenue,  de  placer  les 
membres  dans  des  appareils  qui  les  maintiennent  et  per- 
mettent en  même  temps  le  pansement  de  la  plaie.  Les 
appareils  les  plus  simples  sont  les  meilleurs,  pourvu  qu'ils 
assurent  d'une  manière  suffisante  l'immobilité  des  parties. 
On  trouve  dans  les  caissons  d'ambulances  tout  ce  qui  est 
nécessaire  à  la  construction  d'appareils  fabriqués  de  toutes 
pièces  parle  chirurgien;  on  y  trouve  de  plus  des  gout- 
tières en  fil  de  fer  étamé  :  dans  les  hôpitaux  sédentaires, 
tous  les  genres  d'appareils  peuvent  être  employés. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  une  fracture  par 
armes  à  feu ,  le  gonflement  des  parties  survient  ;  puis  appa- 
raît la  suppuration,  et  pendant  longtemps  des  esquilles 
échappées  aux  premières  recherches  de  l'exploration 
peuvent  sortir  par  la  plaie.  Il  est  donc  nécessaire  de  ne 
faire  que  contenir  le  membre  sans  l'emprisonner  dans  un 
appareil  couvert,  tant  que  le  gonflement  ne  sera  pas  dissipé 
et  la  suppuration  tarie.  Les  gouttières  en  fil  de  fer  rendent 
d'excellents  services  pendant  la  première  période,  et  leur 
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emploi  convenablement  dirigé  peut  même  être  continué 
jusqu'à  la  période  voisine  de  la  guérison.  Très-légères, 
s'emboîtant  les  unes  dans  les  autres,  elles  ont  été  mises  en 
grand  nombre  dans  nos  caissons  d'ambulances.  Il  faut 
avoir  soin  de  les  matelasser  avec  de  la  ouate  ou  des  étoupes 
recouvertes  de  compresses,  et  d'empêcher  qu'elles  ne  rou- 
lent sur  le  plan  sur  lequel  elles  reposent  au  moyen  de 
lacs  :  elles  réunissent  toutes  les  conditions  désirables 
d'immobilité,  de  contention  mesurée,  de  facilité  de  sur- 
veillance et  de  pansement  du  membre;  elles  permettent  le 
transport  commode  des  blessés  et  la  suspension  du  mem- 
bre soit  au  lit  du  malade,  soit  clans  les  voitures,  bateaux, 
etc.;  elles  sont  enfin  d'une  application  rapide,  considéra- 
tion importante  qui  doit  les  mettre  en  faveur  dans  la  chi- 
rurgie d'armée. 

Les  gouttières  pleines,  composées  de  valves  en  fer-blanc 
ou  en  tôle  légère,  construites  d'après  les  principes  de  La- 
faye,  et  dont  les  pièces  sont  mobiles  les  unes  sur  les  autres 
pour  s'adapter  aux  différentes  dimensions  des  membres  et 
permettre  les  pansements,  sont  de  très-bons  appareils  que 
nous  avons  vu  employer  dans  les  hôpitaux  anglais  de  Scu- 
tari,  pendant  la  guerre  d'Orient.  Elles  ont  l'inconvénient 
de  se  détériorer  rapidement,  de  n'être  pas  malléables 
comme  les  gouttières  en  fil  de  fer,  d'être  plus  lourdes  que 
ces  dernières  et  de  ne  pouvoir  entrer  en  aussi  grand  nombre 
dans  nos  bagages.  Les  caisses  ou  les  boîtes  en  bois,  comme 
celles  que  Baudens  a  imitées  de  J.  L.  Petit,  ont,  à  côté 
d'avantages  véritables  dans  la  thérapeutique,  les  mêmes 
inconvénients  :  les  gouttières  en  fil  de  fer  étamé  ont  sur  les 
autres  appareils  tout  faits,  une  incontestable  supériorité. 

Les  appareils  ordinaires  à  attelles  et  à  coussins  de  balle 
d'avoine,  permettant  le  libre  examen  du  membre  et  le  pan- 
sement de  la  plaie,  sont  utilement  employés  à  toutes  les 
époques  du  traitement;  ils  conviennent  mieux  néanmoins, 
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lorsque  les  premiers  accidents  sont  apaisés.  Ils  sont  faciles 
à  construire  de  toutes  pièces,  leurs  éléments  se  rencontrant 
partout  ;  ils  s'appliquent  rapidement  et  se  changent  de 
même  ;  mais  ils  ne  réunissent  pas,  comme  les  gouttières,  les 
avantages  de  l'hyponarthécie  à  ceux  de  la  contention  ;  ils  se 
dérangent  facilement,  surtout  dans  les  transports,  et  se 
prêtent  peu  à  la  suspension  des  membres.  La  suspension 
des  membres,  au  surplus,  n'est  point  aussi  avantageuse 
qu'on  pourrait  le  croire  :  presque  toujours  inutile  au  lit  du 
malade,  bonne  dans  les  transports  par  eau,  elle  ne  vaut 
pas,  dans  les  voitures  ordinaires  et  même  dans  les  chemins 
de  fer,  le  maintien  du  membre  sur  des  coussins,  sur  du 
foin  ou  de  la  paille  qui  atténuent  beaucoup  mieux  qu'elle, 
les  cahots  et  les  secousses.  Les  fractures  du  membre  in- 
férieur nécessitent  presque  toujours  deux  genres  d'attelles  ; 
des  attelles  immédiates,  minces  et  légères,  qui  ne  sont 
séparées  du  membre  que  par  un  peu  de  ouate  ou  une  com- 
presse pliée  en  double,  et  qui,  employées  en  nombre  suf- 
fisant, rétablissent  la  bonne  direction,  le  rapport  des  frag- 
ments, et  ne  dépassent  pas  la  longueur  de  l'os  fracturé;  des 
attelles  médiates  longues,  solides,  appliquées  par-dessus 
les  premières  avec  l'interposition  de  coussins  de  balle 
d'avoine,  enveloppées  dans  un  drap-fanon,  s'étendant  sur 
toute  la  longueur  du  membre  ou  sur  les  deux  articulations 
voisines  de  la  fracture,  destinées  à  maintenir  l'immobilité 
et  la  rectitude  du  membre.  Sur  les  extrémités  supérieures, 
des  attelles  immédiates  suffisent  pour  obtenir  le  but  qu'on 
se  propose  d'atteindre  :  sur  les  membres  inférieurs,  les 
deux  attelles  latérales  médiates  que  l'on  applique  habi- 
tuellement, ne  remplissent  pas  toujours  les  conditions  de- 
mandées, et  l'on  ajoute  à  l'appareil  une  troisième  attelle 
postérieure,  garnie  d'un  coussin  de  balle  d'avoine,  sur  la- 
quelle on  soutient  le  membYe  comme  dans  la  méthode 
hyponarthécique.  Il  est  bon  d'être  prévenu  que  les  attelles 
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immédiates  ne  peuvent  quelquefois  être  supportées,  et  que 
l'irritation  qu'elles  déterminent  par  la  compression  sur  le 
foyer  de  la  fracture,  oblige  à  les  enlever  et  à  les  remplacer 
par  des  attelles  médiates.  En  tout  état  de  cause,  les  ru- 
bans de  fil  qui  retiennent  les  pièces  d'appareil  doivent  être 
peu  serrés  dans  les  premiers  jours  et  ne  faire  que  main- 
tenir les  choses  en  place  :  plus  tard,  quand  la  blessure 
marche  bien,  on  pourra  leur  donner  un  plus  grand  degré 
de  constriction  pour  mieux  assurer  l'effet  et  la  solidité  du 
bandage. 

Les  membres  doivent  toujours  être  à  nu  dans  les  appa- 
reils :  l'application  des  bandages  roulés,  du  bandage  à  dix- 
huit  chefs,  des  bandelettes  séparées,  exige  beaucoup  de 
temps,  et  nécessite  des  mouvements  du  membre  toujours 
préjudiciables.  D'une  part,  l'utilité  de  ces  bandages  est 
contestable;  de  l'autre,  ils  sont  souillés  rapidement  par 
des  liquides  échappés  de  la  plaie,  ils  déterminent  par  leur 
contact  des  rougeurs  phlogosées  de  la  peau,  répandent 
une  odeur  infecte  et  réclament  de  fréquents  changements. 
Si  l'on  jugeait  convenable  de  recouvrir  le  membre  d'un 
bandage ,  c'est  aux  bandelettes  séparées  qu'il  faudrait 
recourir  :  elles  s'appliquent  exactement  et  se  changent 
isolément  avec  facilité,  sans  communiquer  aux  membres 
des  mouvements  étendus. 

La  plaie  sera  pansée  simplement  ou  recouverte  d'un  mor- 
ceau dediachylum  destiné  à  la  préserver  du  contact  de  l'air: 
on  prendra  les  plus  grandes  précautions  pour  qu'elle 
soit  toujours  libre,  pour  qu'aucune  pièce  de  l'appareil  ne 
vienne  l'obturer  et  empêcher  l'écoulement  des  liquides. 

Tels  sont  les  premiers  soins  et  les  premiers  appareils 
des  fractures  par  coup  de  feu.  Cependant,  quelques-uns 
de  nos  devanciers  les  plus  autorisés,  Larrey  et  Bégin  entre 
autres,  préoccupés  de  donner  aux  membres  une  immo- 
bilité absolue,  recommandent  l'emploi  des  appareils  ina- 
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movibles,  c'est-à-dire  composés  de  bandes  imbibées  de 
substances  solidifîables,  avec  ou  sans  addition  d'attelles  en 
carton.  Larrey  qui,  en  cette  occasion,  a  trouvé  peu  d'imita- 
teurs; recouvrait  tout  le  membre,  y  compris  la  plaie,  d'un 
appareil  qu'il  a  laissé  quelquefois  en  place  jusqu'à  la  gué- 
rison.  Sans  parcourir  la  nombreuse  collection  des  appareils 
inamovibles  fabriqués  avec  l'amidon,  ladextrine,  le  plâtre, 
des  appareils  fenêtres,  amovo-inamovibles,  etc.,  nous  ap- 
précierons d'une  manière  générale  ce  mode  de  traitement 
que  nous  avons  expérimenté  à  l'armée  d'Orient  sur  trente 
fractures  des  membres  inférieurs.  L'application  des  appa- 
reils inamovibles,  quelle  que  soit  leur  composition,  sur  des 
membres  atteints  de  fractures  compliquées  et  même  de 
fractures  simples  par  cause  directe,  exige  beaucoup  d'a- 
dresse dans  la  main  et  une  sagacité  très-grande  dans  le 
choix  du  moment  où  il  convient  de  les  employer.  Laissant 
de  côté  les  reproches  généraux  qui  ont  été  adressés  à  ces 
appareils,  nous  pensons  que  dans  les  cas  de  fracture  par 
coups  de  feu  et  en  campagne,  ils  ne  sauraient  être  mis  en 
usage  d'une  manière  générale  sans  danger.  Ils  deman- 
dent en  effet,  pour  être  convenablement  appliqués,  un 
temps  considérable  que  ne  sauraient  leur  consacrer  des 
chirurgiens  presque  toujours  écrasés  de  travail;  ils  empri- 
sonnent les  membres  et  les  dérobent  à  la  main  et  à  la  vue, 
de  telle  sorte  que  si,  comme  cela  n'arrive  que  trop  souvent, 
quelque  corps  étranger  ou  quelque  esquille  ont  échappé 
aux  recherches,  ceux-ci  restent  dans  la  plaie  à  son  grand 
détriment  ;  les  escharres  elles-mêmes,  qu'a  pu  produire 
le  projectile,  sont  dans  les  mêmes  conditions.  Les  bandages 
s'opposent  au  gonflement  déterminé  par  le  mouvement 
fluxionnel  qui  accompagne  la  plupart  du  temps  la  sortie  de 
ces  divers  corps  étrangers  ;  ils  compriment  les  membres, 
occasionnent  de  vives  douleurs,  de  la  fièvre,  de  l'insomnie; 
ils  deviennent  intolérables  et  sont  définitivement  enlevés 
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par  le  chirurgien,  qui  s'estimera  trop  heureux  s'il  n'a  que 
la  perte  de  son  temps  à  déplorer,  s'il  n'a  point  à  combattre 
des  phlegmons  diffus,  des  abcès,  des  fusées  purulentes  ou 
des  gangrènes. 

Lorsque  ces  bandages  ont  été  fenêtres  en  regard  delà 
plaie,  celle-ci  vient  souvent  faire  hernie  avec  les  parties  en- 
vironnantes à  travers  l'ouverture;  ils  sont  progressivement 
ramollis  dans  le  voisinage  de  la  blessure  ou  dans  une 
grande  étendue  et  infectés  par  la  suppuration,  sans  cesser 
de  participer  aux  inconvénients  déjà  signalés.  Quand  les 
bandages  sont  rendus  amovo-inamovibles,  combien  de  fois 
ne  seront-ils  pas  fendus  et  consolidés  de  nouveau,  souvent 
même  laissés  ouverts,  en  raison  des  modifications  surve- 
nues dans  la  forme  des  membres,  transformés  en  véri- 
tables gouttières  et,  par  conséquent,  dépouillés  et  du  nom 
et  du  principe  qui  les  caractérisent. 

11  semblerait  que  les  bandages  inamovibles  dussent 
rendre  de  grands  services,  lorsque  les  nécessités  de  la 
guerre  obligent  à  transporter  les  blessés  :  cependant  les 
membres  souvent  mal  placés,  toujours  soumis  à  des  mou- 
vements ou  à  des  secousses  plus  ou  moins  rudes,  se  tumé- 
fient et  réagissent  contre  un  appareil  de  traitement  devenu 
un  appareil  de  torture,  que  les  malades  vaincus  par  la  dou- 
leur enlèvent  eux-mêmes  et  que  le  chirurgien  ne  pourra 
remplacer  en  route  que  par  un  appareil  provisoire  souvent 
insuffisant.  En  résumé,  les  bandages  inamovibles  ne  sont 
utiles  dans  les  fractures  par  coups  de  feu,  qu'au  même 
titre  que  dans  les  fractures  compliquées,  c'est-à-dire  pour 
maintenir  une  fracture  voisine  de  la  guérison  ou  qui  tarde 
à  se  consolider  ;  leur  application  est  dangereuse  sur  des 
blessés  qui  doivent  être  transportés. 

Il  n'est  pas  de  jour  où  le  conseil  de  santé  des  armées  ne 
soit  consulté  sur  de  nouveaux  appareils  à  fracture  qui,  au 
dire  de  leurs  inventeurs,  doivent  avantageusement  rempla- 
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cer  en  campagne  tous  ceux  qui  les  ont  précédés  :  nous  ne 
dirons  rien  de  ces  inventions  que  nous  avons  souvent  été 
chargé  d'expérimenter.  Ce  n'est  pas  que  beaucoup  d'entre 
elles  ne  soient  fort  ingénieuses,  mais  nous  leur  préférons, 
en  général,  les  moyens  les  plus  simples,  les  plus  communs 
et  les  moins  coûteux  ;  et,  dans  la  pratique  aux  armées,  les 
plus  légers,  les  moins  volumineux,  les  plus  promptement 
appliqués,  les  plus  sûrs  et  les  plus  faciles  à  surveiller ,  ceux 
qui  peuvent  le  mieux  être  transportés  et  placés  en  plus 
grand  nombre  dans  nos  caissons  ou  cantines. 

Nous  n'avons  entendu  parler,  jusqu'ici,  que  des  frac- 
tures dont  la  réduction  se  fait  facilement.  En  général,  les 
fractures  par  coups  de  feu  n'exigent  pas  dans  leur  réduc- 
tion un  grand  déploiement  de  force  :  pendant  l'extension 
et  la  contre-extension,  le  doigt  du  chirurgien  reste  dans  la 
plaie,  pour  écarter  les  obstacles  siégeant  dans  le  foyer 
même  de  la  fracture,  suivre  la  marche  des  fragments  et 
s'assurer  de  leur  bonne  situation.  Dans  le  cas  où  la  réduc- 
tion ne  peut  être  obtenue  soit  en  raison  du  gonflement 
inflammatoire,  soit  en  raison  du  spasme  musculaire,  il  con- 
vient de  mettre  le  membre  dans  la  position  la  plus  con- 
venable et.  d'attendre  que  les  accidents  se  soient  apaisés 
sous  l'influence  des  moyens  antiphlogistiques  et  des  anti- 
spasmodiques, pour  ramener  les  fragments  dans  la  position 
qu'ils  doivent  conserver. 

Marche.  —  La  marche  des  fractures  par  coups  de  feu 
présente  plusieurs  périodes  qui  ont  été  bien  établies  par 
Dufouart  (1).  La  première  période  est  celle  de  l'inflamma- 
tion, la  seconde  est  celle  de  la  suppuration,  la  troisième, 
enfin,  celle  de  la  réparation.  Ces  diverses  phases  ont  une 
durée  variable  et  peuvent  être  entravées  par  différents  ac- 
cidents. 

(1)  Analyse  des  blessures  d'armes  à  feu  et  de  leur  traitement.  Paris,  1801, 
p.  83. 
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L'inflammation  se  déclare  habituellement  vers  le 
troisième  jour  après  la  blessure;  elle  est  signalée  par  les 
symptômes  généraux  de  la  fièvre,  par  un  gonflement  dou- 
loureux qui,  partant  de  la  plaie,  s'étend  quelquefois  au 
loin  sur  le  membre  blessé.  Bornée  à  de  justes  limites,  elle 
disparaît  peu  à  peu  du  huitième  au  douzième  jour,  pour 
faire  place  à  l'établissement  régulier  de  la  suppuration. 
Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  les  parties 
molles  ne  sont  pas  seules  envahies  par  l'inflammation  qui 
atteint  les  extrémités  osseuses  elles-mêmes,  et  les  frappe  de 
mort  dans  une  certaine  étendue.  Les  accidents  inflamma- 
toires parvenus  à  ce  point  peuvent  encore  rétrograder  ;  s'ils 
progressent,  ils  prennent  le  caractère  des  phlegmons  diffus 
profonds  et  déterminent  souvent  l'étranglement  et  ses  fâ- 
cheuses conséquences. 

La  suppuration  succède  quelquefois  immédiatement  à 
la  blessure,  ou  plutôt  se  montre  en  même  temps  que  l'in- 
flammation, après  avoir  été  précédée  de  l'écoulement  par 
la  plaie  d'un  liquide  grisâtre  et  sanguinolent  :  elle  ne  s'é- 
tablit régulièrement  que  vers  le  septième  jour,  époque  à 
laquelle  le  pus  prend  un  caractère  plus  louable.  Elle  dure 
toujours  un  temps  assez  long,  pendant  lequel  se  montrent 
fréquemment  des  réveils  inflammatoires.  Lorsque  la  frac- 
tare  tend  à  la  guérison,  la  suppuration  commence  à  di- 
minuer vers  le  vingtième  jour,  et  disparaît  peu  à  peu  :  la 
plaie  ne  donne  plus  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  pus  de 
plus  en  plus  séreux,  et  se  ferme  lentement.  Lorsqu'elle 
reste  stationnaire  ou  fîstuleuse,  couverte  de  bourgeons 
mous  et  saignant  facilement,  il  est  probable  qu'elle  ren- 
ferme quelque  corps  étranger  :  ce  corps  étranger  est 
presque  toujours  une  petite  esquille,  dont  la  sortie  pro- 
voque une  légère  irritation  avec  gonflement  de  courte  du- 
rée et  bientôt  suivie  de  la  guérison. 

Quand  l'inflammation  a  été  violente,  la  suppuration  se 
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montre  avec  beaucoup  plus  d'abondance  ;  des  abcès  se  for- 
ment communément,  soit  au  voisinage,  soit  à  une  certaine 
distance  de  la  fracture;  des  collections  et  des  fusées  puru- 
lentes se  rassemblent  ou  creusent  un  chemin  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  profondeur  ou  de  la  superficie  des  mem- 
bres. Les  parties  s'infiltrent  et  deviennent  œdémateuses;  la 
plaie  languit,  se  décolore,  se  boursoufle  et  ne  donne  plus 
qu'un  liquide  séro-purulent  et  fétide;  l'infiltration  fait  des 
progrès.  Le  malade  succombe  dans  le  marasme  ou  emporté 
par  l'infection  purulente.  Ces  accidents  sont  presque  tou- 
jours l'expression  de  l'inflammation  suppurative  des  os,  at- 
teignant tantôt  le  corps  de  l'os  tout  entier,  tantôt  le  périoste, 
tantôt  la  moelle.  En  résumant  l'histoire  des  inflammations 
osseuses  suppuratives  et  de  leurs  résultats,  nous  avons  vu 
que  la  gravité  de  ces  lésions  est  moindre  dans  les  cas  de 
fracture  complète,  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  contusion  de 
l'os  resté  dans  son  entier;  le  pus  trouve,  en  effet,  une  voie 
d'écoulement  naturelle  par  la  plaie  et  par  le  canal  médul- 
laire. Aussi  voit-on  moins  souvent  les  articulations  enva- 
hies, et  les  phénomènes  marcher  avec  une  grande  rapidité. 

Les  inflammations  suppuratives  des  os  peuvent  guérir 
par  l'élimination  des  séquestres  auxquels  elles  donnent 
lieu.  Tantôt  les  os  nécrosés  se  détachent  après  un  violent 
orage  inflammatoire,  tantôt  les  accidents  prennent  une 
marche  chronique.  Dans  ce  dernier  cas,  les  plaies  restent 
fistuleuses  et  versent  une  suppuration  fétide  plus  ou  moins 
abondante  :  les  membres  sont  œdématiés  dans  toute  leur 
étendue,  indurés  dans  la  longueur  correspondant  à  l'os 
fracturé  ;  des  retours  périodiques  d'inflammation  pro- 
fonde, des  érysipèles  ambulants  ou  localisés  apparaissent 
et  se  répètent  un  grand  nombre  de  fois.  Ces  graves  lésions 
aiguës  ou  chroniques  des  os  nécessitent  très-souvent  des 
opérations  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 

La  période  de  réparation,  c'est-à-dire  de  consolidation 
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de  la  fracture,  commence  vers  le  vingtième  jour,  et  n'est 
pas  entravée  par  la  suppuration  normale  de  la  plaie,  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  lorsque  la  fracture  a  été  simpli- 
fiée autant  que  possible  et  n'a  point  été  le  siège  d'acci- 
dents, le  cal  est  solidement  formé  en  deux  mois  et  demi  : 
il  est  souvent  volumineux  et  plus  ou  moins  difforme.  Les 
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Figure  XCVIII.  —  Balle  englo- 
bée dans  le  cal  d'une  frac- 
ture du  fémur. 

Elle  est  recouverte   par  une  lame 
de  cal  très-légère. 

[Musée  Dupuytren.) 


Figdre  XCIX.  —  Le  même  fémur  ouvert  pour 
faire  voir  la  balle  enchatonnée  dans  le  cal. 

Le  projectile  s'est  aplati  sur  l'os,  s'est  retourné,  et 
présente  en  dehors  sa  surface  aplatie.  Le  canal  mé- 
dullaire est  interrompu  un  peu  au-dessous  du  lieu 
occupé  par  la  balle. 


corps  étrangers,  la  nécrose  des  extrémités  des  os  que  l'on 
sent  quelquefois  frotter  les  unes  contre  les  autres,  d'abon- 
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dantes  suppurations  retardent  ou  entravent  complètement 
la  consolidation.  Cependant  les  corps  étrangers  ne  sont 
pas  toujours  un  obstacle  à  la  formation  du  cal.  Nous  re- 
présentons ici  {fig.  98  et  99)  une  fracture  de  la  partie 
moyenne  du  fémur  par  une  balle  :  le  fragment  supérieur 
s'est  porté  en  arrière,  le  fragment  inférieur  en  avant  ;  le 
cal  est  très-volumineux  et  très- 
compacte;  la  balle  qui  s'est  aplatie 
sur  l'os  et  retournée  totalement, 
est  enchatonnée  à  la  surface  du 
cal  qui  envoie  sur  elle  un  léger 
prolongement.  La  continuité  du 
canal  médullaire  est  interrom- 
pue. Sur  la  figure  1 00  nous  voyons 
une  fracture  du  tiers  supérieur  du 
fémur  gauche  par  un  coup  de  feu, 
suivie  d'une  ostéite  condensante, 
de  l'oblitération  du  canal  médul- 
laire dans  une  très-grande  éten- 
due, d'une  consolidation  vicieuse 
avec  courbure  de  l'os  en  arrière,  et 
en  dehors,  de  nombreuses  stalac- 
tites osseuses  avec  plusieurs  frag- 
ments de  projectiles  compris  dans 
le  cal. 

Les  séquestres,  assez  communs 
à  la  suite  des  fractures  par  armes 
de  feu,  n'empêchent  pas  toujours 
non  plus  la  formation  du  cal.  La 
figure  75  en  est  un  exemple  :  c'est 
une  fracture  du  tiers  inférieur 
du  fémur  gauche,  où  le  cal  très- 
considérable  et  très-irrégulier  forme  une  coque  ouverte 
des  deux  côtés,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  un  sé- 


Figure  C.  —  Fracture  du  fémur 
par  un  coup  de  feu. 

Cal  éburné.  —  Disparition  du  canal 
médullaire.  Dans  le  canal  même, 
on  aperçoit  quelques  petits  frag- 
ments de  plomb. 

(Musée  du  Val-de -Grâce.) 
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questre.  Quoi  qu'il  en  soit,  ils  déterminent  toujours  les 
accidents  inhérents  à  leur  présence,  et  sont  fréquemment 
la  cause  du  volume  considérable  et  de  la  difformité  du  cal. 
Nous  aurions  pu  faire  représenter 
un  très-grand  nombre  de  pièces  sur 
lesquelles  on  aurait  pu  voir,  comme 
résultat  des  accidents  que  nous  ve- 
nons de  signaler,  des  cals  énormes 
et  tourmentés  par  les  formes  les  plus 
bizarres  :  qu'il  nous  suffise  de  dire 
que  tantôt  le  cal  est  dur  et  compacte, 
tantôt  poreux,  percé  de  trous  et  dé- 
coupé de  dentelures,  tantôt  projeté 
en  pont,  en  arcades  osseuses,  en  sta- 
lactites passant  d'un  fragment  à 
l'autre,  et  s'étendant  quelquefois  à 
des  distances  considérables. 

Non-seulement  les  fractures  par 
coups  de  feu  exposent  à  tous  les  ac- 
cidents locaux  de  l'inflammation  et 
de  la  suppuration,  mais  encore  au 
tétanos  et  à  l'infection  purulente 
dont  nous  nous  occuperons  pro- 
chainement ;  et,  plus  que  toutes 
les  autres  fractures  compliquées, 
elles  sont  fréquemment  accompa- 
gnées de  gangrène. 

La  gangrène  peut  être  le  résultat 
de  la  contusion  même  ou  de  l'in- 
flammation. Dans  le  premier  cas  ,  ou  bien  les  parties 
atteintes  par  le  projectile  sont  frappées  de  mort  immé- 
diatement, et  leur  élimination  est  précédée  d'un  gon- 
flement considérable  ;  ou  bien  la  gangrène  succède  aux 
phénomènes  de  la  stupeur  locale  :  les  parties  sont  alors 
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Figure  CL  —  Fracture  du  fé- 
mur par  un  coup  de  feu. 

Cal  considérable  et  difforme,  mais 
très-solide.  Dans  l'intérieur  du 
cal  est  une  esquille  tertiaire  qui 
se  présente  comme  un  séques- 
tre invaginé. 
[Musée  du  Val-de- Grâce.) 
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froides,  pâles  et  insensibles;  après  vingt-quatre  heures 
elles  sont  œdématiées,  de  couleur  plombée  et  parsemées 
de  lignes  brunâtres.  Peu  de  temps  après  la  peau  noircit, 
l'épiderme  se  soulève,  et  la  gangrène  marche  en  affectant 
le  caractère  humide.  Dans  le  second  cas,  les  parties  tout 
d'abord  saines  sont  envahies  assez  rapidement  par  une 
inflammation  dont  l'excès  les  frappe  de  mort. 

Les  escharres  résultant  de  l'attrition  des  tissus  par  les 
projectiles  se  limitent  d'ordinaire  et  tombent  spontané- 
ment. Il  n'en  est  pas  de  même  quand  la  gangrène  est  dé- 
terminée par  la  stupeur  ou  l'inflammation  :  cet  accident 
se  voit  plus  souvent  aux  membres  inférieurs  qu'aux  mem- 
bres supérieurs  et  se  rencontre  surtout  à  la  jambe  ;  il  s'ar- 
rête rarement  de  lui-même  et  prend  au  contraire  très- 
fréquemment  une  marche  envahissante  qui  oblige  à 
recourir  à  l'amputation. 

Traitement.  —  Après  les  soins  préalables  donnés  à  la 
fracture,  après  sa  réduction  et  l'application  d'un  appareil, 
tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  prévenir  ou 
à  dominer  l'inflammation.  Le  moyen  le  plus  simple  d'ar- 
river à  ce  but  est  le  maintien  du  membre  dans  l'immobi- 
lité absolue  et  l'exacte  contention  des  fragments.  Néanmoins 
il  faut  toujours  s'attendre  à  une  réaction  inflammatoire 
plus  ou  moins  violente. 

Baudens  (1)  a  conseillé  les  réfrigérants,  et,  en  particu- 
lier, la  glace,  comme  le  moyen  le  plus  propre  à  arrêter  le 
développement  des  phénomènes  inflammatoires  et  même 
à  le  combattre  lorsqu'il  s'est  produit.  Il  employait  la  glace 
de  la  manière  suivante  :  la  partie  lésée  est  disposée  sur  un 
coussin  de  crin  présentant  un  plan  incliné  vers  le  tronc  ; 
sur  ce  coussin  est  appliqué  une  toile  imperméable  repliée 
sur  les  côtés  pour  diriger  l'eau  provenant  de  la  fonte  de  la 

(1)  Des  Plaies  d'armes  à  feu.  Communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine, séance  du  8  août  1848. 
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glace  dans  un  baquet  placé  près  du  lit.  Le  membre  blessé 
est  recouvert  dans  toute  sa  circonférence,  à  la  hauteur  de 
la  fracture,  d'une  légère  couche  de  charpie  sur  laquelle  des, 
glaçons  en  nombre  variable  sont  déposés  et  remplacés  au 
fur  et  à  mesure  qu'ils  fondent.  Quand  un  excès  de  réaction 
n'est  plus  à  redouter,  quand  la  suppuration  s'établit  facile- 
ment, on  supprime  la  glace  pour  recourir  à  des  fomenta- 
tions froides,  à  une  décoction  de  fleurs  de  sureau  avec  ad- 
dition de  quinze  grammes  de  teinture  d'opium  par  litre. 
Si  plus  tard,  par  un  excès  d'inflammation,  des  accidents  tels 
que  phlegmon  profond  ou  érysipélateux,  se  produisent,  on 
reprend  la  glace  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  redevienne 
louable.  La  glace  peut  être  employée  pendant  quinze  jours 
ou  un  mois  sans  danger. 

Après  la  suppression  de  la  glace,  il  peut  arriver  que  la 
partie  lésée  ou  ses  environs  restent  le  siège  d'une  sub-in- 
flammation  caractérisée  par  de  l'induration;  dans  ce  cas, 
mais  dans  ce  cas  seulement,  un  cataplasme  de  farine  de 
lin,  appliqué  à  nu  et  arrosé  d'huile  opiacé,  suffit  pour 
remettre  les  choses  en  bonne  voie,  après  un  ou  deux  jours 
de  son  emploi. 

A  l'appui  de  ce  mode  de  traitement,  Baudens  invoque 
les  succès  qu'il  a  obtenus  au  Val-de-Grâce  :  cependant  les 
souvenirs  des  chirurgiens  qui  ont  suivi  sa  pratique  ne  lui 
sont  pas  précisément  favorables  ;  et  si  l'on  consulte  la  statis- 
tique donnée  par  Baudens  lui-même  des  blessés  de  son  ser- 
vice, on  trouve  que  sur  sept  fractures  de  la  cuisse,  frac- 
tures les  plus  graves,  et  qui,  par  conséquent,  appellent 
toujours  l'attention  des  chirurgiens,  il  a  eu  cinq  morts;' 
un  des  blessés  a  succombé  le  jour  même;  un  autre,  le 
troisième  jour  après  avoir  subi  l'amputation  immédiate 
dans  l'articulation  de  la  hanche;  un  troisième,  le  trente- 
quatrième  jour,  après  avoir  été  amputé  immédiatement  : 
ils  n'ont  par  conséquent  pas  été  soumis  au  traitement  par 
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la  glace.  Les  deux  autres  traités  par  la  glace  ont  été  atteints 
d'accidents  qui  ont  nécessité  l'amputation  consécutive,  à 
laquelle  ils  n'ont  pas  survécu.  Restent  donc  deux  blessés 
sur  lesquels  les  renseignements  font  défaut  ;  il  est  dit  seu- 
lement que  le  premier  était  dans  un  état  grave,  et  que  le 
second  devait  guérir  prochainement.  Quant  aux  plaies  du 
genou  avec  lésion  osseuse,  au  nombre  de  trois,  toutes  ont 
été  suivies  de  mort  :  l'une,  huit  jours  après  l'accident  ; 
deux,  le  vingtième  et  le  vingt-huitième  jour,  après  avoir 
nécessité  des  amputations  consécutives.  Le  dépouillement 
de  ces  observations  prouve  que  Baudens  se  faisait  d'étran- 
ges illusions  et  que  les  meilleurs  esprits  ne  sont  exempts 
ni  d'erreurs  ni  de  préventions. 

Les  irrigations  continues  d'eau  froide  encourent  les 
mêmes  reproches  que  la  glace  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
ce  que  nous  en  avons  déjà  dit  (v.  p.  239),  sinon  pour  faire 
remarquer  que  la  glace  et  les  irrigations  continues  ne  peu- 
vent être  employées  d'une  manière  générale  à  l'armée.  La 
réaction  inflammatoire  à  la  suite  des  fractures  par  coups 
de  feu  est  donc  à  peu  près  inévitable,  nous  le  répétons,  et 
ii  s'agit  moins  de  la  prévenir  que  de  la  dominer  et  de  la 
maintenir  dans  de  justes  limites.  Quelques  compresses  im- 
bibées d'eau  fraîche  seront  placées  sur  la  partie  blessée 
immédiatement  recouverte  d'un  linge  cératé  avec  un  peu 
de  charpie  ou  d'un  simple  morceau  de  diachylum  :  l'in- 
flammation survenant  sera  combattue  par  les  moyens  anti- 
phlogistiques  généraux,  boissons  délayantes,  saignée  du 
bras  ;  encore  faudra- t-il  être  sobre  d'évacuations  sanguines 
abondantes  chez  des  hommes  affaiblis  et  destinés  à  faire  les 
frais  d'une  longue  maladie.  Des  cataplasmes  émollients  ou 
des  fomentations  tièdes  remplaceront  les  fomentations  froi- 
des. Les  applications  locales  de  sangsues  sont  généralement 
impuissantes  à  combattre  des  inflammations  profondes  ;  de 
larges  incisions  faites  d'après  les  principes  que  nous  avons 
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établis  sont  ce  qui  convient  le  mieux.  On  insistera  plus 
que  jamais  sur  l'immobilité  et  la  contention  des  membres. 

Si  des  abcès,  des  fusées  et  des  collections  purulentes, 
des  décollements  se  forment,  prenant  leur  source,  soit 
dans  l'altération  des  os,  soit  dans  l'altération  des  parties 
molles,  ils  sont  ouverts  et  traités  par  les  moyens  appro- 
priés (V.  chap.  vu,  p.  226).  Enfin,  lorsque  l'inflammation 
suppurative  des  os,  au  lieu  de  se  terminer  par  laguérison, 
provoque  des  caries  ou  des  nécroses,  on  a  recours  soit  aux 
opérations  partielles  nécessitées  par  ce  genre  d'affections, 
soit  à  l'amputation.  A  cette  époque  de  la  maladie,  les  fo- 
mentations tièdes  et  les  cataplasmes  doivent  être  suppri- 
més; ils  déterminent  la  macération,  l'infiltration  et  l'ato- 
nie des  parties  :  les  membres  seront  pansés  à  secs  ou 
recouverts  de  fomentations  excitantes  composées  d'eau- 
de-vie  camphrée,  d'alcool  ou  de  vin  aromatique. 

La  consolidation  des  fractures  par  coups  de  feu  est  quel- 
quefois tardive,  soit  en  raison  de  la  nature  même  de  la 
fracture  et  des  accidents  dont  elle  est  le  siège,  soit  en  rai- 
son des  dispositions  mêmes  du  blessé  ou  des  conditions 
générales  et  du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve.  Les  épidé- 
mies si  fréquentes  aux  armées,  et  en  particulier  le  scorbut, 
exercent  sur  la  marche  des  fractures  une  fâcheuse  influence 
que  nous  avons  pu  constater  sur  un  grand  nombre  de 
blessés  pendant  la  campagne  d'Orient.  Il  est  assez  difficile 
de  préciser  les  limites  du  retard  de  la  consolidation  ;  aussi 
convient-il  d'employer,  pendant  un  temps  fort  long,  les 
moyens  propres  à  favoriser  et  à  amener  la  solidification  du 
cal.  Nous  avons  vu,  après  la  guerre  d'Orient,  deux  fractures 
du  fémur  qui  ne  s'étaient  point  consolidées,  l'une  après 
quinze  mois,  l'autre  après  dix-huit  mois  ;  toutes  deux  guéri- 
rent néanmoins  :  la  dernière  se  cousolida  au  moment  même 
où,  croyant  à  une  pseudartrose,  nous  étions  sur  le  point 
de  pratiquer  une  opération  curative  de  cette  affection. 
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Les  indications  réclamées  par  le  retard  de  la  consoli- 
dation des  fractures  sont  données  dans  tous  les  traités  de 
pathologie  externe  ;  elles  consistent  :  à  assurer  pendant  un 
temps  suffisant  l'immobilité  du  membre  ;  à  rapprocher  les 
fragments  par  la  compression  ;  à  exciter  la  vitalité  des  par- 
ties par  des  moyens  locaux  ;  enfin  à  agir  sur  l'organisation 
tout  entière  (1). 

On  doit  non-seulement  agir  sur  l'organisation  tout  en- 
tière par  une  médication  interne,  mais  encore  par  l'hy- 
giène. En  même  temps  qu'on  administrera  des  préparations 
toniques  et  amèfes,  que  l'on  fera  prendre  au  malade, 
comme  l'ont  conseillé  et  le  conseillent  encore  quelques 
chirurgiens,  des  composés  de  phosphate  de  chaux,  et  qu'on 
lui  donnera  un  bon  régime,  il  faudra  le  soustraire  aux 
influences  générales  de  l'encombrement  et  des  épidémies, 
pour  le  placer  et  l'isoler  dans  un  lieu  chaud,  sec  et  aéré, 
conditions  malheureusement  toujours  difficiles  à  obtenir 
en  campagne  et  même  dans  les  hôpitaux. 

L'immobilité  du  membre  constitue  l'indication  princi- 
pale; pour  l'obtenir,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  recours 
au  bandage  inamovible,  construit  avec  l'amidon,  la  dex- 
trine  ou  le  plâtre,  qu'ils  appliquent,  réappliquent  et  main- 
tiennent le  plus  exactement  et  le  plus  longtemps  possible. 
Les  bandages  inamovibles  réussissent  souvent,  mais  sou- 
vent aussi  ils  échouent  et  sont  même  un  obstacle  à  la  con- 
solidation. En  recouvrant  le  membre  dans  toute  son  éten- 
due, ils  le  privent  du  contact  salutaire  de  l'air  et  entravent 
les  fonctions  de  la  peau,  ils  perpétuent  l'amaigrissement  et 
l'allanguissement  des  actions  vitales  :  au  bras  comme  à  la 
cuisse,  ils  ne  maintiennent  souvent  que  la  partie  inférieure 
du  membre  et  favorisent  les  mouvements  dans  le  foyer  de 
la  fracture,  par  la  mobilité  du  tronc  sur  l'appareil  ou  de 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures,  Paris  1847,  p.  299. 
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l'appareil  sur  le  tronc.  Il  vaut  mieux  se  servir  de  fortes 
attelles  solidement  fixées  par  des  bandes  imbibées  de  sub- 
stances solidifiables,  mais  laissant  le  membre  à  nu  et  per- 
mettant l'application  des  topiques  locaux  habituellement 
employés,  lotions  excitantes,  vésicatoires  et  cautères.  Quand 
la  fracture  siège  au  bras,  celui-ci  sera  appliqué  et  main- 
tenu contre  le  tronc  ;  quand  elle  siège  à  la  cuisse,  l'articu- 
lation de  la  hanche  sera  rendue  immobile,  soit  au  moyen 
d'une  gouttière,  soit  avec  une  longue  attelle  externe,  allant 
du  pied  jusqu'à  l'aisselle.  11  ne  faut  pas  craindre  dans  ces 
circonstances  de  donner  un  grand  poids  à  l'appareil;  à 
cette  période,  les  mouvements  qui  se  passent  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  n'occasionnent  plus  de  douleurs  aux  ma- 
lades et  ne  les  avertissent  plus  de  la  nécessité  absolue  de 
l'immobilité  ;  le  poids  des  appareils  rend  les  mouvements 
plus  difficiles  et  rappelle  aux  blessera  quelle  condition  ils 
peuvent  guérir.  C'est  ainsi  que  nous  avons  obtenu  la  con- 
solidation des  fractures  de  la  cuisse  dont  nous  parlions 
tout  à  l'heure. 

Les  fractures  par  coups  de  feu  sont  par  elles-mêmes, 
comme  nous  l'avons  vu,  des  accidents  très-complexes 
et  très-graves,  alors  même  qu'elles  sont  aussi  simples  ou 
qu'elles  ont  été  aussi  simplifiées  que  possible.  Des  lésions 
concomitantes,  telles  que  la  perte  de  substance  considé- 
rable des  parties  molles,  l'ouverture  des  articulations,  la 
blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  peuvent  encore  ajouter 
à  leur  gravité,  faire  rejeter  la  conservation  du  membre  et 
recourir  à  l'amputation.  Ces  cas  seront  examinés  dans  le 
chapitre  suivant. 


CHAPITRE   XVI 

AMPUTATIONS  ET  RÉSECTIONS 


Des  amputations.  Indications  générales. 

Indications  spéciales.  Membre  supérieur  :  Membre  inférieur. 

Moment  des  amputations.  Amputations  immédiates;  médiates;  ulté- 
rieures ou  tardives.  Résultats  comparatifs  des  amputations  immé- 
diates, médiates  et  ultérieures. 

Résultats  généraux  des  amputations. 

Du  lieu  de  l'amputation,  de  la  méthode  et  des  procédés  opératoires. 
Amputations  dans  la  continuité  ou  dans  la  contiguïté.  Membre  tho- 
racique  :  Membre  pelvien.  Échelle  de  gravité  des  amputations. 

Des  résections.  Résections  dans  la  continuité. 

Résections  dans  la  contiguïté.  Indications,  contre-indications  et  règles 
générales  des  résections.  Indications  spéciales.  Membre  supérieur  : 
Membre  inférieur.  Résultats. 

Des  opérations  doubles. 

Des  pansements  des  amputations.  Accidents  et  complications  des  amputations. 

Régime  des  opérés  et  des  blessés. 

Administration  du  chloroforme, 

AMPUTATIONS 

Les  amputations  sont  fréquemment  nécessitées  par  les 
blessures  résultant  de  l'action  des  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon. 

Indications  générales.  —  Les  indications  des  amputa- 
tions peuvent  être  rangées  en  deux  catégories  :  1°  les  indi- 
cations générales  ;  2°  les  indications  spéciales. 

Les  indications  générales  sont  :  1°  le  broiement  com- 
plet d'un  membre  par  un  gros  projectile  ;  2°  l'ablation 
complète  d'un  membre  emporté  par  un  boulet  ;  3°  la  sec- 
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tion  presque  complète  d'un  membre  par  un  gros  projectile, 
lorsque  la  plaie  est  irrégulière,  déchirée,  accompagnée  de 
fractures  étendues  et  d'éclats  multiples  des  os  ;  4°  les  frac- 
tures comminutives  par  coups  de  feu  avec  lésion  des  gros 
troncs  nerveux  et  vasculaires  ;  5°  les  plaies  pénétrantes  des 
articulations ,  avec  dilacération  considérable  des  enve- 
loppes articulaires,  pertes  de  substance  ,  fracture  des  ex- 
trémités des  os,  destruction  des  ligaments  principaux  et 
des  tendons  du  voisinage  ;  6°  les  brûlures  étendues,  por- 
tées aux  cinquième  et  sixième  degrés  ;  7°  les  hémorrhagies 
et  les  anévrysmes  diffus  contre  lesquels  la  ligature  est 
impuissante. 

Toutes  ces  lésions  réclament  l'amputation  dans  le  plus 
bref  délai  ;  elles  compromettent  inévitablement  la  vie  du 
malade,  si  l'on  n'a  pas  recours  à  l'opération.  Des  compli- 
cations immédiates  commandent  cependant  de  la  différer; 
ce  sont  :  la  stupeur  profonde  générale,  les  lésions  graves 
concomitantes  de  l'une  des  grandes  cavités  splanchniques. 
Les  amputations  pratiquées,  en  effet,  avant  que  le  blessé 
soit  remis  de  l'atteinte  portée  au  système  nerveux,  avant 
que  les  principales  fonctions  se  soient  régularisées,  sont 
presque  toujours  suivies  d'une  mort  rapide.  Une  lésion 
grave  de  l'une  des  trois  grandes  cavités  splanchniques,  qui 
doit  nécessairement  avoir  une  terminaison  funeste,  rend 
l'amputation  inutile. 

D'autres  circonstances  réclament  encore  l'amputation 
dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  de  l'époque  de  la 
blessure,  lorsque  surviennent  des  accidents  consécutifs 
qu'on  avait  espéré  prévenir  ou  arrêter.  Ce  sont  :  1°  les 
suppurations  excessives  entretenues  par  des  lésions  com- 
pliquées aux  os  ou  aux  articulations,  par  les  délabrements 
étendus  aux  parties  molles,  par  les  pertes  de  substance 
considérables  ;  2°  les  hémorrhagies  consécutives  incoerci- 
bles ;  3°  la  gangrène  résultant  de  la  lésion  simultanée  des 
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troncs  artériels  et  veineux  d'un  membre  sans  fracture; 
4°  la  gangrène  traumatique  ;  5°  la  pourriture  d'hôpital. 

Les  longues  et  abondantes  suppurations  déterminent 
de  la  fièvre  et  du  dévoiement,  épuisent  les  forces,  condui- 
sent au  marasme,  sans  qu'il  soit  très-souvent  possible  de 
les  tarir  autrement  qu'en  retranchant  la  partie  qui  en  est 
le  siège.  Les  hémorrhagies  consécutives  répétées,  contre 
lesquelles  ont  échoué  toutes  les  tentatives  possibles  de 
ligature  et  de  compression,  mettent  les  jours  du  malade  en 
danger  et  obligent  quelquefois  à  avoir  recours  à  l'ampu- 
tation. La  gangrène  résultant  delà  lésion  simultanée  des 
troncs  artériels  et  veineux,  débute  par  l'extrémité  du 
membre  et  se  borne  quelquefois  à  une  hauteur  plus  ou 
moins  considérable.  Il  faut  attendre  qu'elle  soit  limitée 
avant  d'opérer.  Les  auteurs  du  Compendium  se  sont  de- 
mandé s'il  n'y  aurait  pas  plus  d'avantage  à  laisser  le 
membre  se  détacher  spontanément  qu'à  l'amputer,  et 
semblent  disposés  à  adopter  la  première  manière  devoir; 
cette  pratique  ne  saurait  avoir,  en  campagne,  que  de  fâ- 
cheux résultats,  autant  pour  le  malade  lui-même  que  pour 
les  autres  blessés  réunis  en  grand  nombre  dans  le  même 
lieu.  Dans  les  cas  de  gangrène  traumatique  dont  la  marche 
se  montre  essentiellement  envahissante  ,  l'amputation  est 
le  seul  remède  efficace  à  opposer  aux  progrès  du  mal  et 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible.  L'amputation  est  sou- 
vent nécessaire,  lorsque  la  pourriture  d'hôpital  a  détruit  la 
peau,  disséqué  les  muscles,  découvert  les  os  et  déterminé 
des  désordres  que  la  nature  ne  peut  réparer. 

Indications  spéciales.  —  Les  indications  spéciales  sont 
de  deux  ordres  :  les  unes  sont  fournies  par  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouve  le  blessé;  les  autres,  par  le  siège 
qu'occupe  la  blessure. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  blessés 
peuvent  influencer  beaucoup  la  détermination  que  prendra 
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le  chirurgien ,  de  conserver  ou  de  sacrifier  un  membre. 
Quand  les  conditions  sont  favorables,  c'est-à-dire,  lorsque 
les  blessés  sont  admis  immédiatement  dans  des  hôpitaux 
bien  organisés  et  pourvus  de  toutes  les  ressources  de  trai- 
tement, on  pourra  plus  facilement  s'abstenir  d'amputer 
dans  les  cas  douteux.  Quand ,  au  contraire  ,  les  conditious 
sont  défavorables,  lorsque  les  blessés  ne  sont  pas  reçus  im- 
médiatement dans  les  hôpitaux, qu'ils  doivent  être  transpor- 
tés, qu'ils  séjournent  dans  des  foyers  épidémiques,  l'am- 
putation qu'on  aurait  tenté  d'éviter  précédemment,  devient 
nécessaire.  Pendant  longtemps  les  chirurgiens  militaires 
ont  été  accusés  d'amputer  trop  souvent;  ils  partagent  au- 
jourd'hui la  tendance  qui  se  manifeste  vers  la  chirurgie  con- 
servatrice, et  peut-être  méritent-ils  le  reproche  de  ne  plus 
assez  souvent  amputer.  Néanmoins,  bien  qu'une  longue 
expérience  semble  avoir  sanctionné  la  pratique  de  nos  de- 
vanciers, l'expérience  nouvelle,  acquise  dans  nos  guerres 
récentes  où  nous  avons  pu  disposer  de  moyens  de  transports 
plus  parfaits,  de  ressources  plus  étendues  et  recueillir  le 
bénéfice  des  progrès  accomplis  dans  l'hygiène  générale, 
paraît  devoir  modifier  quelques-unes  des  règles  posées  par 
les  autorités  les  plus  compétentes  en  chirurgie  militaire. 
Le  siège  de  la  blessure  est,  dans  les  cas  douteux,  un  des 
éléments  principaux  des  indications  et  des  contre-indica- 
tions des  amputations.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire 
que  les  lésions  du  membre  supérieur  exigent  moins  souvent 
l'amputation  que  celles  du  membre  inférieur,  et  que  les 
amputations  pratiquées  sur  les  extrémités  thoraciques  pré- 
sentent moins  de  gravité  que  les  amputations  pratiquées  sur 
les  extrémités  pelviennes.  Le  moindre  volume  du  membre 
dans  tous  ses  éléments,  squelette  et  parties  molles,  la  résis- 
tance moins  grande  des  aponévroses,  la  perturbation  moins 
considérable  de  l'économie,  la  possibilité  de  faire  lever  les 
blessés,  donnent  parfaitement  raison  de  cette  différence. 
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Afin  de  mettre  plus  cle  précision  clans  nos  appréciations, 
nous  parcourrons  successivement  la  série  des  blessures  qui 
peuvent  indiquer  l'amputation,  en  faisant  observer  que  nos 
indications  sont  basées  sur  l'observation  générale,  mais 
que  cependant  il  n'est  pas  de  règle  qui  ne  comporte  des 
exceptions. 

Membre  supérieur.  —  Main  et  doigts.  —  Les  mutila- 
tions des  doigts  et  de  la  main  nécessitent  rarement  l'am- 
putation totale  de  l'organe.  Il  est  certain  que  le  broiement 
complet  de  la  main  par  un  gros  projectile  ne  laissant  au- 
cun espoir  d'utiliser  quelques-unes  des  portions  restantes, 
exige  l'amputation  ;  mais  toutes  les  fois  que  les  mains  ou 
les  doigts  ont  été  atteints  de  blessures  qui  n'exigent  pas 
impérieusement  l'ablation  des  parties  frappées,  celles-ci 
doivent  être  conservées. 

Ces  mutilations  sont  très-fréquentes  dans  la  vie  civile, 
comme  à  l'armée.  L'explosion  des  armes,  les  coups  de 
fusil  chargés  à  plomb  et  tirés  de  très-près,  donnent  lieu 
à  des  désordres  très-graves.  Les  doigts  sont  quelquefois 
totalement  emportés,  les  métacarpiens  fracturés,  broyés  et 
luxés;  la  main,  déchirée  dans  toute  son  épaisseur,  pré- 
sente des  pertes  de  substance,  des  lambeaux  plus  ou  moins 
nombreux  et  étendus.  Les  parties  sont  noircies  par  la 
poudre,  criblées  de  grains  de  plomb ,  de  parcelles  de 
métal  et  de  fragments  de  bois.  Lorsque  le  coup  de  plomb, 
tiré  à  bout  portant,  a  fait  balle,  les  désordres  sont  moins 
considérables  ;  les  doigts  peuvent  être  complètement 
coupés  ;  la  paume  de  la  main  est  traversée  par  une  plaie 
de  forme  irrégulièrement  ronde,  d'un  diamètre  toujours 
assez  grand,  faite  comme  à  l'emporte-pièce,  et  permet- 
tant quelquefois  de  voir  le  jour  à  travers. 

Les  blessures  des  doigts  et  de  la  main  par  des  balles 
sont  beaucoup  moins  graves  ;  on  les  rencontre  non-seu- 
lement à  la  guerre,  mais  encore  dans  les  exercices  à  feu. 
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Les  doigts  sont  fracturés  dans  la  continuité  des  phalanges 
ou  dans  leur  contiguïté  ;  les  métacarpiens  sont  brisés,  les 
os  du  carpe  traversés,  et  les  articulations  voisines  ouvertes 
ou  détruites. 

Aux  exercices  h  feu,  de  jeunes  soldats,  encore  inhabiles 
au  maniement  des  armes,  et  disposés  sur  deux  ou  trois 
rangs,  blessent  souvent  l'homme  placé  devant  eux.  C'est 
presque  toujours  la  face  dorsale  de  la  main  droite  ou  le 
pouce  gauche  qui  sont  lésés  ;  si  l'arme  n'est  pas  chargée 
à  balle,  la  blessure  n'est  qu'une  brûlure  plus  ou  moins 
étendue;  dans  le  cas  contraire,  les  doigts  sont  souvent 
mutilés.  Dans  les  batailles  de  Lutzen  et  de  Bautzen,  un 
très-grand  nombre  de  jeunes  soldats  furent  ainsi  blessés 
aux  mains.  L'empereur,  croyant  à  des  mutilations  vo- 
lontaires, demanda  un  rapport  sur  ce  sujet  à  Larrey  ; 
celui-ci  fit  ressortir  avec  autant  de  perspicacité  que  de 
courage  l'innocence  des  malheureux  blessés  qui  n'avaient 
été  que  maladroits  (1). 

Dans  ces  différences  circonstantes,  les  corps  étrangers 
seront  enlevés  avec  soin,  les  esquilles  qui  se  détachent 
facilement  seront  extraites  ,  celles  qui  sont  fortement 
adhérentes  seront  laissées  en  place  ;  les  escharres  et  les, 
parties  non  susceptibles  de  revenir  à  la  vie  seront  retran- 
chées. Si  plusieurs  métacarpiens  étaient  détruits  avec  perte 
des  parties  molles  considérable,  on  enlèverait  les  doigts 
correspondants.  Quand  il  y  a  lieu  d'espérer  que  les  doigts 
ne  seront  pas  frappés  de  gangrène,  il  faut  les  conserver, 
au  risque  de  les  enlever  plus  tard.  S'ils  restent  sans  soutien, 
ils  se  dévient  ou  deviennent  nuisibles  par  leur  présence. 

Les  têtes  articulaires  fendues  seront  extraites,  les  os 
luxés  remis  en  place,  la  plaie  réduite  en  un  mot  à  l'état 
le  plus  simple.  On  comblera  les  vides  avec  de  la  charpie 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  t.  IV,  p.  171. 
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mollette,  on  rapprochera  et  l'on  maintiendra  doucement 
les  parties,  sans  exercer  sur  elles  aucune  constriction.  Ces 
blessures  donnent  lieu  très-fréquemment  à  des  hémor- 
rhagies  consécutives  nécessitant  la  ligature  des  vaisseaux, 
et  même  l'amputation  du  membre. 

A  moins  que  les  doigts,  blessés  isolément,  ne  soient  telle- 
ment mutilés  qu'ils  ne  puissent  être  conservés,  il  est  rare 
qu'on  soit  obligé  de  les  enlever  immédiatement.  L'immo- 
bilité, des  fomentations  tièdes  ou  froides,  des  pansements 
rares,  permettent  presque  toujours  de  les  conserver.  Ce- 
pendant, quand  ils  ont  été  atteints  dans  leurs  articulations, 
ils  sont  parfois  le  siège  de  douleurs  excessives  que  rien  ne 
peut  maîtriser  et  qui  obligent  à  recourir  à  l'amputation. 

Le  traitement  et  les  pansements  consécutifs  des  plaies 
des  doigts  et  de  la  main,  seront  dirigés  de  façon  à  mé- 
nager au  membre  toute  l'utilité  possible;  il  faut,  être 
prévenu,  néanmoins,  que  les  tentatives,  même  tardives, 
de  réunion ,  de  rapprochement  trop  exact  des  parties , 
provoquent  souvent  le  développement  d'accidents  inflam- 
matoires de  la  plus  haute  gravité. 

Avant-bras.  —  Les  fractures  simples  d'un  seul  os,  ou 
même  des  deux  os  de  Favant-bras  n'exigent  pas  l'ampu- 
tation. Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  cette  région  sont  trop 
nombreux  pour  qu'ils  soient  tous  atteints  par  un  coup 
de  feu.  On  doit  donc  toujours  tenter  la  conservation  du 
membre  après  avoir  lié  les  vaisseaux  divisés. 

Bras.  —  Il  en  est  de  même  de  la  fracture  du  corps 
de  l'humérus,  sans  lésion  de  l'artère  brachiale.  Lorsque 
l'artère  brachiale  a  été  déchirée,  le  plus  grand  nombre 
des  chirurgiens  conseillent  d'amputer  le  membre  :  nous 
pensons  que  dans  ce  cas  l'amputation  n'est  pas  toujours 
indispensable.  Si  l'artère  brachiale  est  lésée  au-dessous 
des  tendons  des  muscles  grand-rond  et  coraco-brachial,  la 
grande  collatérale  externe  et  la  grande  artère  nourricière 

Legouest.  4  4 
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de  l'humérus  restant  intactes,  rétablissent  assez  facilement 
et  assez  rapidement  la  circulation  pour  autoriser  la  con- 
servation du  membre.  Si,  au  contraire,  l'artère  brachiale 
est  ouverte  au-dessus  de  l'origine  de  ces  vaisseaux,  il  faut 
pratiquer  l'amputation. 

Poignet.  — Les  fractures  du  poignet,  lorsque  la  région, 
traversée  dans  son  plus  grand  diamètre,  est  le  siège  de  dé- 
labrements considérables,  nécessitent  l'amputation.  Quand 
le  poignet  est  traversé  d'avant  en  arrière,  et  sans  grands 
désordres,  le  membre  peut  être  conservé. 

Coude.  —  Lorsque  l'articulation  du  coude  a  été  frac- 
turée comminutivement,  et  l'artère  brachiale  ouverte,  il 
faut  amputer  immédiatement.  Dans  les  cas  où  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  sont  intacts,  et  les  désordres  osseux  peu  consi- 
dérables, la  conservation  du  membre  doit  être  tentée. 

Épaule.  —  Les  blessures  de  l'articulation  scapulo- 
humérale,  avec  lésion  des  vaisseaux,  ou  avec  fractures 
s'étendant  en  éclats  prolongés  sur  la  diaphyse  numérale, 
jusqu'au-dessous  des  insertions  des  muscles  grand  dorsal 
et  grand  pectoral,  nécessitent  l'amputation.  Cette  opération 
n'est  pas  nécessaire  lorsque  l'artère  brachiale  n'est  pas 
intéressée  et  que  la  tête  de  l'os  seule  a  été  brisée,  ou  que 
la  fracture  siège  immédiatement  au-dessous  du  col  chi- 
rurgical . 

Membre  inférieur'.  —  Les  indications  spéciales  de  l'am- 
putation pour  les  membres  inférieurs  sont  plus  nom- 
breuses que  pour  les  membres  thoraciques. 

Pied.  —  Les  écrasements  du  pied  par  de  gros  projec- 
tiles exigent  l'amputation,  aussi  bien  quand  ils  atteignent 
l'organe  dans  sa  totalité  que  lorsqu'ils  sont  bornés  à  la 
partie  antérieure  ou  à  la  partie  postérieure. 

Les  coups  de  feu  qui  traversent  le  tarse  d'arrière  en  avant 
dans  toute  sa  longueur  nécessitent  aussi  l'amputation. 

Les  coups  de  feu  qui  brisent  un  ou  plusieurs  métatar- 
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siens,  ou  qui  traversent  les  os  du  tarse  d'un  côté  à  l'autre 
du  pied,  n'obligent  pas  à  recourir  à  l'amputation.  La  sim- 
plification de  la  blessure  par  l'extraction  des  esquilles 
ou  de  quelques-uns  des  os  fracturés  donne  de  très-nom- 
breuses guérisons.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  les  blessures  graves  du  pied  sont  généralement  plus  sé- 
rieuses que  celles  de  la  main,  et  laissent  souvent  après  elles 
des  mutilations  incompatibles  avec  les  fonctions  de  l'or- 
gane. Par  la  constitution  de  son  squelette,  le  pied  se  prête 
à  un  très -grand  nombre  d'opérations  partielles,  qui  ne 
donnent  pas  toutes  de  bons  résultats.  Ici,  la  chirurgie 
conservatrice  doit  être  faite  avec  réserve  et  en  toute  con- 
naissance de  cause;  car,  tandis  que  la  difformité  de  la  main 
n'exclut  pas  toujours  l'utilité  de  cet  organe,  dont  on  est 
libre  de  se  servir  ou  de  ne  pas  user,  les  difformités  du  pied 
rendent  très-souvent  la  station  debout  et  la  marche  dif- 
ficiles ou  impossibles. 

Jambe.  —  Les  amputations  sont  très-souvent  indiquées 
dans  les  blessures  de  la  jambe  :  elles  sont  indispensables 
lorsque  les  deux  os  de  la  jambe  sont  fracturés  dans  une 
grande  étendue,  lorsque  le  tibia  seul  est  fracturé  avec 
éclats  volumineux  et  perte  de  substance  osseuse  considé- 
rable, lorsque  la  fracture  du  tibia  se  prolonge  dans  l'arti- 
culation du  genou  ou  du  coude-pied. 

Les  fractures  peu  étendues,  sans  éclats  et  sans  grande 
perte  de  substance  des  deux  os  de  la  jambe,  n'exigent  pas 
l'amputation,  non  plus  que  les  fractures  très-étendues  du 
péroné  seul.  A  la  jambe,  comme  à  l'avant-bras,  l'ampu- 
tation peut  être  évitée  dans  les  fractures  nettes  de  l'un  ou 
des  deux  os,  accompagnées  de  la  lésion  de  l'un  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs.  Dupuytren,  en  pareil  cas  (1),  a  pra- 
tiqué plusieurs  fois  avec  succès  la  ligature  de  la  fémorale. 

(1)  Leçons  orales,  t.  II,  p.  507. 
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Nous  pensons  qu'il  confient  mieux  de  lier  les  vaisseaux  sur 
place  et  de  ne  recourir  à  la  méthode  d'Anel  que  dans  les  cas 
où  il  y  a  impossibilité  de  porter  une  ligature  dans  la  plaie. 

Cuisse.  —  Les  fractures  du  fémur,  compliquées  de  la 
lésion  de  l'artère  crurale,  à  quelque  hauteur  que  ce  soit, 
exigent  l'amputation.  Il  en  est  de  même  des  fractures 
du  fémur  avec  esquilles  considérables,  éclats  étendus  et 
fentes  se  prolongeant  sur  la  diaphyse. 

Toutes  les  fractures  de  la  cuisse  par  coups  de  feu  ont  été 
pendant  longtemps  considérées,  par  le  plus  grand  nombre 
des  chirurgiens,  comme  exigeant  impérieusement  l'ampu- 
tation du  membre.  Ribes  (1)  formula  ce  précepte  d'une 
manière  absolue,  et  son  opinion,  étayée  de  celle  de  Rava- 
ton,Percy,  Larrey,  Dupuytren,Bégin,  Baudens, etc.,  acquit 
force  de  loi  dans  la  chirurgie  militaire,  alors  même  que 
quelques-uns  des  illustres  chirurgiens  que  nous  venons  de 
nommer  avaient  heureusement  dérogé  au  principe  par  eux- 
mêmes  établi.  Cependant  Fournier-Pescay  (2),  contempo- 
rain de  Ribes,  écrivait  en  1813  :  «  C'est  dans  l'époque  ac- 
tuelle de  la  chirurgie  militaire  qu'on  est  parvenu  à  guérir 
des  fractures  de  la  cuisse  faites  dans  le  milieu  de  l'os  par 
l'arme  à  feu.  J.  L.  Petit  n'en  avait  jamais  vu  guérir;  on  am- 
putait toujours  dans  de  pareilles  circonstances.  L'auteur  de 
cet  article  en  a  guéri  cinq,  dont  trois  à  l'hôpital  militaire  de 
Bruxelles,  en  1794.  Il  avait,  avant  cette  époque,  donné  ses 
soins  au  général  Schinner,  qui  avait  parfaitement  guéri.  » 
Ribes  lui-même,  rentré  aux  Invalides  après  les  campagnes 
de  Russie  et  de  Saxe ,  fut  fort  étonné  de  voir  arriver  à 
l'Hôtel,  de  1814  à  1822,  sept  militaires  qui  avaient  eu  le 
fémur  fracturé  dans  son  milieu,  et  qui  avaient  guéri  sans 
amputation.  Des  faits  isolés,  observés  en  campagne;  d'autres 
plus  nombreux,  recueillis  dans  nos  discordes  civiles,  avaient 

(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1831,  p.  10 1. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médicale*,  article  Chirurgie  militaire,  p .  101. 
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déjà  ébranlé  la  conviction  des  chirurgiens,  lorsque  Maî- 
gaigne  vint  déclarer  à  l'Académie  de  médecine  (1)  qu'il 
répudiait  pour  sa  part  la  doctrine  de  l'amputation,  et  qu'il 
était  arrivé,  en  ajoutant  sa  propre  expérience  à  celle  des 
autres,  à  tâcher  de  conserver  les  membres. 

Les  assertions  contradictoires  émises  à  ce  sujet  deman- 
daient de  nouvelles  recherches  :  depuis  lors,  Hutin  (2), 
un  des  successeurs  de  Ribes  à  l'Hôtel  des  Invalides,  reprit 
les  investigations  auxquelles  ce  chirurgien  s'était  livré;  et 
l'auteur  de  ce  livre  (3)  a  recherché  quelle  avait  été  la  pro- 
portion relative  des  guérisons  des  fractures  de  la  cuisse 
traitées,  d'une  part,  par  l'amputation,  de  l'autre,  par  la 
conservation  du  membre,  pendant  la  campagne  d'Orient. 

Hutin  a  trouvé  à  l'Hôtel  des  Invalides ,  de  1 847  à  1 853 ,  bon 
nombre  d'anciens  militaires  qui  avaient  des  fractures  com- 
minutives  par  coups  de  feu ,  et  qui  n'avaient  pas  été  amputés  : 

Ont  eu  le  fémur  fracturé  au  cinquième  inférieur 10 

—  —  au  tiers  inférieur 8 

—  —  au  tiers  moyen ,  au-dessous 

du  milieu 1 

—  —  au  milieu 20 

—  —  au  tiers  moyen ,  au-dessus 

du  milieu 7 

—  —  au  tiers  supérieur 7 

—  —  au  quart  supérieur 6 

—  —  dans  le  col  ou  dans  les  tro- 

chanters 4 

Total 63 

Ce  qui  donne  : 

Fractures  au-dessous  du  tiers  moyen 18 

—  dans  le  tiers  moyen 28 

—  au-dessus  du  tiers  moyen 17 

Total 63 

(1)  Des  plaies  d'armes  à  feu,  séance  du  8  mars  1848.  Paris,  1849. 

(2)  Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  1854. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII,  5e  série,  1839. 
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Ou  bien  encore  : 

Fractures  dans  le  milieu  du  fémur 2n 

—  au-dessous  du  milieu 19 

—  au-dessus  du  milieu 24 

Total 63 

Les  fractures  situées  au  milieu  et  au-dessous  du  milieu 
du  fémur  entrent  chacune  pour  un  peu  moins  du  tiers 
dans  le  nombre  total  des  fractures  de  la  cuisse  ;  et  les  frac- 
tures situées  au-dessus  du  milieu,  pour  un  peu  plus  du 
tiers  de  ce  nombre. 

A  la  même  époque,  il  existait  21  invalides  amputés  de 
la  cuisse  : 

Pour  fracture  comminutive  du  fémur  dans  le  cinquième  inférieur.     10 

—  —  dans  le  tiers  inférieur G 

—  —  dans  le  milieu 5 


Totat 21 

Il  n'y  avait  donc  aucun  amputé  de  la  cuisse  pour  frac- 
tures par  coups  de  feu  au-dessus  du  milieu  du  fémur. 
Cette  particularité,  si  elle  n'est  pas  fortuite,  ce  qu'il  est  dif- 
ficile d'admettre,  tient  probablement  à  ce  que  les  ampu- 
tations pratiquées  à  un  point  très-élevé  de  la  cuisse  ont 
été  suivies  de  mort.  Ces  chiffres  montrent  que  sur  84  frac- 
tures de  la  cuisse  par  coups  de  feu,  existant  aux  Inva- 
lides de  1847  à  1853,  63,  c'est-à-dire  les  trois  quarts, 
avaient  été  traitées  sans  amputation,  et  21 ,  ou  le  quart,  par 
l'amputation  :  mais  ce  rapprochement  n'est  pas  compara- 
tif, et  il  ne  donne  pas  la  proportion  dans  laquelle  les  blessés 
atteints  de  fractures  de  cuisse  guérissent  suivant  qu'ils 
sont  amputés  ou  qu'ils  ne  le  sont  pas. 

Nos  recherches  sur  les  amputations  de  la  cuisse  à  la 
suite  de  coups  de  feu,  nous  ont  appris  que  pendant  la  cam- 
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pagne  d'Orient,  1 ,664  militaires  (1)  avaient  été  amputés  de 
la  cuisse  pour  lésions  diverses  du  membre  inférieur,  y  com- 

(i)  Ces  recherches  sont  basées  sur  les  documents  encore  inédits  que 
M.  le  docteur  Chenu  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  et  qui  ont 
été  empruntés  aux  archives  du  Ministère  de  la  guerre. 

Le  chiffre  de  1,664  amputations  de  cuisse  et  de  123  guérisons  a  été 
établi  par  M.  Chenu  dans  son  travail  qui  date  de  l'année  1859.  Depuis  cette 
époque,  M.  Chenu  a  fait  de  nouvelles  recherches  et  dépouillé  de  nouveaux 
documents  qui  portent  le  nombre  des  amputations  de  cuisse  à  1,678; 
celui  des  opérés  morts,  à  1 ,544,  et  celui  des  opérés  pensionnés  à  1 34. 

Les  hommes  guéris  ont  été  amputés  : 

Au  tiers  supérieur 27 

—  moyen 25 

—  inférieur 42 

Sans  indication  précise. 40 

Total 134 

Le  chiffre  des  fractures  de  cuisse  n'a  pas  été  modifié  par  le  travail 
complémentaire  de  M.  Chenu  :  il  reste  à  337  ;  celui  des  guérisons  à  117, 
et  celui  des  morts  à  220.  La  hauteur  du  siège  des  fractures,  qui 
n'avait  pas  été  indiquée  tout  d'abord,  est  notée  de  la  manière  suivante  : 


Col  du  fémur 

Trochanters 

Au  tiers  supérieur 

—  moyen 

—  inférieur 

Sans  indication  du  siège. . 


COMMINUTIVES. 


14 
5 

14 
6 


39 


2 
2 

15 
4 
6 

21 


50 


h.  9 


NON    PRECISEES. 


PENSION.  MORTS 


7 

3 

4 

17 

16 
31 


78 


337 


2 
15 

17 

10 

118 


170 


TOTAL 

GÉNÉRAL. 


17 
7 
48 
43 
46 
176 


Ces  nouveaux  chiffres  ne  font  varier  que  d'une  manière  insignifiante 
les  résultats  généraux  du  travail  que  nous  avons  fait  paraître  sur  ce  su- 
jet, dans  les  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII,  5e  série,  p.  205. 
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pris  les  fractures  du  fémur,  tandis  que  337  militaires,  at- 
teints de  fractures  de  la  cuisse,  avaient  été  traités  par  la 
conservation  du  membre. 

Des  1,664  amputés,     123  ont  guéri. 
1,541  sont  morts. 

Total 1,664 

Les  337  fractures  du  fémur,  traitées  sans  amputations, 

ont  donné  : 

Guérisons 117 

Morts 220 

Total 337 

Un  premier  fait  frappe  tout  d'abord  dans  les  résultats  de 
l'amputation  de  la  cuisse,  quelle  qu'en  ait  été  la  cause,  com- 
parés à  ceux  des  fractures  du  fémur  traitées  sans  amputa- 
tion, c'est  que  les  amputations  de  la  cuisse  ont  donné  cinq 
fois  moins  de  guérison  que  les  fractures  de  la  cuisse  non 
amputées.  Il  est  bien  permis  de  supposer  que  si  les 
1,664  amputés  de  la  cuisse  avaient  tous  été  opérés  pour 
des  fractures  du  fémur,  leurs  chances  de  mort  ou  de  gué- 
rison eussent  été  les  mêmes  :  en  acceptant  cette  supposi- 
tion, il  résulterait  de  notre  travail,  qu'à  l'armée  d'Orient, 
la  chance  de  succès  pour  les  amputations  a  été  : 

Au  tiers  supérieur  de 6  p.  100 

—  moyen  de 6      — 

—  inférieur  de 10      — 

tandis  que  la  chance  de  guérison  sans  amputation  a  été 
pour  les  fractures  : 

Du  tiers  supérieur  de 31,5  p.  100. 

—  moyen  de 31,75     — 

—  inférieur 42         — 

Nous  n'attribuons  pas  à  ces  chiffres  une  valeur  absolue, 
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mais  nous  croyons  cependant  qu'ils  permettent  d'établir 
le  rapport  approximatif  des  succès  du  traitement  des  frac- 
tures de  la  cuisse  sans  amputation,  à  ceux  du  traitement 
des  fractures  de  la  cuisse  par  l'amputation.  Ce  rapport  est 

Pour  le  tic: s  supérieur  du  fémur,  comme.  31,5    esta    6 

—  moyen t 31.75     —      6 

—  inférieur 42         —    10 

D'une  manière  générale,  la  proportion  du  total  177 
survivants  sur  337  blessés  non  amputés,  est  de  35  p.  100  : 
celle  du  total  123  survivants  sur  1,664  blessés  amputés 
est  de  7  ^  p.  100.  Le  rapport  de  ces  totaux  est  comme  35 
est  à  j^-  ;  en  d'autres  termes,  dans  la  guerre  de  Crimée,  les 
hommes  traités  pour  fractures  de  la  cuisse,  par  la  conser- 
vation du  membre,  ont  guéri  dans  une  proportion  cinq 
fois  plus  grande  environ  que  les  hommes  traités  par  l'am- 
putation de  la  cuisse,  pour  une  lésion  traumatique  quel- 
conque du  membre  inférieur. 

Il  est  assez  remarquable  de  voir  ces  chiffres,  sinon  con- 
corder exactement  avec  les  relevés  de  Hutin,  amener  au 
moins  des  conclusions  à  peu  près  analogues,  bien  que  les 
chiffres  donnés  par  Hutin  ne  soient  pas  comparatifs,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit,  et  que  l'excédant,  à  l'Hôtel  des 
Invalides ,  des  hommes  non  amputés  sur  les  amputés 
puisse  tenir  à  ce  que  les  amputés  marchant  bien  et  pouvant 
subvenir  à  leurs  besoins,  n'entrent  pas  à  l'Hôtel,  tandis  que 
les  non  amputés,  conservant  un  membre  plus  ou  moins 
utile  et  quelquefois  le  siège  de  retours  d'accidents,  vien- 
nent y  chercher  une  vie  et  des  soins  plus  faciles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  dernière  campagne  d'Italie  (1859), 
pour  laquelle  le  relevé  des  blessures  n'a  point  encore 
été  établi,  a  laissé  dans  l'esprit  d'un  grand  nombre  de 
chirurgiens  l'impression  que  les  fractures  de  la  cuisse 
par  coups  de  feu  ne  nécessitent  pas  toujours  l'amputation 
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du  membre.  Pour  notre  part,  nous  avons  vu,  dans  les  hôpi- 
taux de  Bergame,  de  Brescia,  de  Milan  et  dans  les  villages 
disséminés  sur  la  route  ou  au  voisinage  de  la  route  de 
Lonato  à  Milan,  quelques  faits  de  ce  genre,  dont  nous 
n'osons  pas  préciser  le  nombre  dans  la  crainte  de  donner 
un  chiffre  erroné. 

Si,  dans  les  considérations  que  n#us  venons  de  présen- 
ter, nous  n'avons  pas  absolument  rencontré  la  vérité, 
nous  pensons  être  arrivé  à  des  probabilités  que  beaucoup 
de  chirurgiens  n'hésitent  pas  à  admettre.  Ce  point  de  pra- 
tique nécessite  peut-être  encore  au  point  de  vue  de  la 
chirurgie  d'armée  de  nouvelles  observations  qui ,  nous 
l'espérons,  seront  poursuivies  et  viendront  corroborer  les 
nôtres.  Nous  conclurons  en  disant  :  dans  de  bonnes  condi- 
tions, c'est-à-dire  dans  les  cas  de  fractures  simples,  sans 
perte  de  substance  osseuse  étendue,  lorsque  le  blessé  ne 
doit  pas  être  transporté  et  qu'il  est  placé  dans  un  lieu  sa- 
lubre  et  pourvu  de  toutes  les  ressources  matérielles  et  chi- 
rurgicales, l'amputation  peut  être  écartée  ;  dans  les  condi- 
tions opposées,  l'amputation  doit  être  pratiquée. 

Articulation  ti bio-tarsienne.  —  Les  fractures  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  traversée  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre, nécessitent  l'amputation.  Il  en  est  de  même  de 
l'ablation  totale  de  l'une  des  deux  malléoles. 

Genou.  —  Les  plaies  pénétrantes  du  genou  avec  frac- 
ture des  surfaces  articulaires  exigent  l'amputation.  Dans 
ces  deux  dernières  circonstances,  lésions  du  genou  et  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  les  quelques  faits  heureux 
de  conservation  n'infirment  pas  la  règle  que  nous  po- 
sons ;  les  graves  accidents  au  prix  desquels  une  guérison 
souvent  déplorable  a  été  achetée  ne  font  que  la  corro- 
borer. 

Hanche.  —  L'expérience  a  prouvé  que  dans  les  cas  de 
fracture  du  col  ou  de  la  tête  du  fémur,  l'amputation  ne 
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devait  pas  être  faite  immédiatement.  Jubiot  (1)  entrevit,  le 
premier,  cette  exception  à  la  règle  générale  qui  prescrit  de 
pratiquer  immédiatement  les  amputations  reconnues  in- 
dispensables. Des  travaux  plus  récents,  et  particulièrement 
notre  Mémoire  sur  la  désarticulation  coxo- fémorale  au  point 
de  vue  de  la  chirurgie  d'armée  (2),  et  le  rapport  de  H.  Lar- 
rey  (3)  sur  ce  travail^  ont  démontré  que  toutes  les  désarti- 
culations de  la  hanche  faites  immédiatement  ont  été  sui- 
vies de  mort.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en  jetant  les 
yeux  sur  le  tableau  suivant  : 

DÉSARTICULATIONS    COXO-FÉMORALES    A    LA   SUITE    DE    COUPS  DE    FEU 
CHIRURGIENS.  Opérés.        Guéris.  Morts. 

Opérations  immédiates. 

Larrey.  —  Clinique  chirurgicale,  t.  V. .....  .  6  »  6 

S.  Cooper.  —  Dictionnaire,  p.  85 2  »  2 

Letulle.  —  Relation  du  siège  d'Anvers ,  par 

H.  Larrey 1  »  1 

Hutix.  —  Mémoires  de  médecine  militaire , 

t.  XLIV 2  »  2 

Sédillot.  —  Annales  de  la  chirurgie  française 

et  étrangère,  t.  II,  p.  279 5  »  5 

Guyon.  —  Expédition  de  Cherchell  (Algérie, 

1840) 1  »  1 

Richet.  —  Journées  de  Juin  1848,  Paris. ...  1  »  1 

Jubiot.  —  Thèse  de  Montpellier,  1840 3  »  3 

Armée  d'Orient  (Crimée) 9  »  9 

Totaux... 30  »  30 

Opérations  médiates. 

Larrey.  —  Clinique,  t.  V 1  1  » 

Guthrie.  —  Clinique  de  Larrey,  t.  V * . .  1  1  » 

Baudens.  —  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu. . .  1  1  » 

Wedemeyer. — BulletindeFérussac,\.  III, p.  161.  I  »  1 

A  reporter 4  3  1 

(1)  Thèse  de  la  Faculté  de  Montpellier,  1834. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  157. 

(3)  Nouveau  recueil,  p.  369. 
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Report.. 4  3  i 

Robert.  —  Journées  de  Juin  1848,  Paris. ...  1  »  1 

Guersant.  —  Id , 1  »  1 

Vidal.  —  Traité  de  pathologie  externe 1  »  1 

Mounier.  —  Constantinople,  1 854 3  »  3 

Legouest.  —  Id 1  »  1 

Totaux H  3  8 

9 
Opérations  ultérieures. 

Wedemeyer.  —  Loco  citato 1  »  1 

Browig.  —  12  décembre  1812 1  1  » 

Clot-Bey.  —  Marseille,  1 830 1  »  1 

Totaux 3  1  2 


Si  nous  joignons  à  ces  chiffres  les  désarticulations  de  la 
hanche  pratiquées  primitivement  en  Crimée  par  les  chi- 
rurgiens anglais  pendant  la  guerre  d'Orient,  et  qui  sont  au 
nombre  de  sept,  nous  voyons  que  pas  un  des  trente-sept 
blessés  opérés  immédiatement  n'a  survécu  ;  que  près  des 
trois-quarts  de  ceux  qui  n'ont  subi  qu'une  opération  mé- 
diate ont  succombé,  et  que  l'on  n'a  perdu  que  les  deux 
tiers  des  sujets  amputés  à  une  période  éloignée  de  la 
blessure. 

H.  Larrey,  dans  son  rapport  sur  notre  Mémoire,  con- 
firme par  de  nouvelles  observations  l'opinion  que  nous 
avons  émise,  à  savoir  :  que  la  désarticulation  immédiate 
de  la  cuisse  doit  être  entreprise  uniquement  lorsque  le 
membre  est  presque  tout  à  fait  séparé  du  tronc. 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  la  même  réserve  ne 
devrait  pas  être  appliquée  aux  fractures  par  coups  de  feu 
du  tiers  supérieur  du  fémur.  Nous  avons  trouvé  que  la  pro- 
portion des  guérisons  des  amputés  de  la  cuisse  en  Orient 
était  : 

Au  tiers  supérieur  de 6  p.  100. 

—  moyen  de 6      — 

—  inférieur  de 10      — 
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tandis  que  la  proportion  des  guérisons  sans  amputation 
était,  pour  les  fractures  : 

Du  tiers  supérieur  de. ..     31,5    p.  100. 

—  moyen  de 31,75       — 

—  inférieur  de. .. .     42  — 

L'histoire  chirurgicale  et  médicale  de  l'armée  anglaise 
pendant  la  même  campagne,  donne  la  proportion  des  gué- 
risons suivantes  pour  les  amputations  de  la  cuisse  : 

Au  tiers  supérieur ...       8,2  p.  100. 

—  moyen. 44,7       — 

—  inférieur 50         — 

Enfin  Ribes  et  Hutin  n'ont  pas  trouvé  aux  Invalides  un 
seul  amputé  de  la  cuisse  au-dessus  du  milieu  du  fémur. 

L'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur  du  fémur 
est  donc  une  opération  des  plus  graves,  qui,  d'après  les 
chiffres  précédents,  ne  donnerait  en  moyenne  que  7,1 
p.  100  de  guérison. 

Si,  dans  les  fractures  du  col  et  de  la  tête  du  fémur, 
l'amputation  immédiate  du  membre  doit  être  absolument 
rejetée  pour  recourir  à  une  amputation  retardée,  à  une 
résection  ou  même  à  une  tentative  de  conservation  du 
membre,  peut-être  conviendrait-il  aussi  de  ne  pas  ampu- 
ter immédiatement  dans  les  cas  de  fractures  du  tiers  supé- 
rieur du  fémur,  de  chercher  à  guérir  le  blessé  sans  muti- 
lation, ou  de  ne  l'amputer  qu'à  une  période  très-reculée. 

Moment  des  amputations.  —  Non-seulement  il  importe 
de  déterminer  les  indications  des  amputations,  mais  encore 
le  moment  convenable  de  pratiquer  l'opération. 

Les  amputations  ont  de  tout  temps  été  divisées  en  am- 
putations faites  immédiatement  ou  très-peu  de  temps  après 
la  blessure,  et  en  amputations  faites  plus  ou  moins  long- 
temps après  l'accident. 
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Le  tableau  suivant,  que  nous  empruntons  à  Jules  Roux, 
servira  à  bien  faire  apprécier  les  expressions  employées  par 
les  auteurs  pour  désigner  l'époque  où  les  amputations  sont 
pratiquées  et  ces  époques  elles-mêmçs  (1). 


Faure et Boucher. 
Larrey  . .  


DUPUYTREN  

BOYER  

S.  COOPER 

Velpeau  

Vidal  (de  Cassis) 
Baudens , 

LlSFRANC 


Nélaton  

Malgaigne  . . . 

Fenyvick 

Alcook 

Sédillot 

Denonvillers 

Gosselw.  . . 

Legouest 


et 


H.  Larrey 


J.  Roux 


lrc  époque. 

Immédiate.  . 
Immédiate  ou 

primitive.. 
Primitive.  .  . 
Sur-le-champ 
Immédiate.  . 
Immédiate.  . 
Immédiate.  . 
Primitive.  . . 
Primitive   ou 

immédiate. 
Immédiate  . 
Immédiate.  . 
Primitive.  .  . 
Primitive.  .  . 
Immédiate.  . 
Primitive   ou 

immédiate. 

Immédiate    . 

(  Immédiateou 

]     primitive.. 

(immédiateou  I 
[     primitive. .  ) 


2m0  EPOQUE. 

Secondaire  ou  tardive. 

Consécutive. 

Consécutive. 

Tardive. 

Consécutive. 

Consécutive  ou  secondaire. 

Secondaire. 

Consécutive. 

Consécutive  ou  secondaire. 
Consécutive. 
Secondaire. 
Secondaire. 

Intermédiaire 

Retardée. 

Consécutive  ou  secondaire. 
Médiate 


Se  ÉPOQUE. 


Consécutive. 

Médiate     ) 
ou 
secondaire. 


phlegmoneuse. 


Phases 


Secondaire. 


Ultérieure. 
;  Tardive, 
i  Ultérieure 

Tardive. 

Ultérieure. 


d'ostéo-myélite  i  Consécutive. 


Quelques  chirurgiens  n'admettent  comme  amputations 
de  la  première  époque  que  celles  qui  succèdent  pour  ainsi 
dire  à  l'accident,  ou  qui  sont  pratiquées  très-peu  de  temps 
après;  d'autres  prennent  vingt-quatre  heures  pour  la  li- 
mite extrême  :  pour  nous,  une  amputation  est  immédiate 
lorsqu'elle  est  pratiquée  avant  le  développement  des  phé- 
nomènes  inflammatoires,   lesquels  peuvent   se  montrer 

(i  )  De  Vostéo-myéliie  et  des  amputations  secondaires  à  la  suite  des  coups  de 
feu,  d'après  les  observations  recueillies  à  l'hôpital  de  la  marine  de  Saint- 
Mandrier  (Toulon,  1859),  sur  des  blessés  de  l'armée  d'Italie.  {Mémoires 
de  V Académie  de  médecine,  Paris  1860,  t.  XXIV.) 
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après  quelques  heures  ou  seulement  après  plusieurs  jours. 

Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  range  dans  la 
deuxième  époque  toutes  les  amputations  qui  ne  sont  pas 
immédiates.  Il  faut  établir  une  distinction  entre  les  ampu- 
tations faites  pendant  la  période  aiguë  de  l'inflammation, 
et  celles  qui  sont  pratiquées  au  moment  où  l'inflammation 
a  perdu  de  sa  violence  ou  est  tout  à  fait  calmée.  Nous  dé- 
signons sous  le  nom  d'amputation  médiate,  l'amputation 
faite  pendant  la  période  inflammatoire,  et  celle  d'amputa- 
tion ultérieure,  celle  qui  est  pratiquée  à  l'époque  où  la 
lésion  est  devenue  pour  ainsi  dire  locale  et  se  rapproche 
d'une  affection  chronique. 

Amputation  immédiate.  —  De  nombreuses  discussions, 
dont  la  date  remonte  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  (1), 
ont  altéré  l'exactitude  de  l'appréciation  de  la  nécessité  et 
de  l'époque  des  amputations  à  la  suite  des  coups  de  feu. 
Laissant  de  côté  ces  débats,  nous  dirons  que  la  nécessité 
absolue  de  l'opération  domine  toute  la  question.  Lorsqu'une 
amputation  est  inévitable,  elle  doit  être  faite  immédiate- 
ment, c'est-à-dire  le  plus  tôt  possible,  avant  l'apparition  de 
la  fièvre.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  on  substitue,  en  effet,  une 
plaie  moins  grave  à  une  blessure  plus  grave  dont  les  acci- 
dents doivent  entraîner  la  mort.  Cette  règle  ne  souffre 
d'exception  que  pour  l'extirpation  totale  de  la  cuisse,  ainsi 
que  nous  l'avons  établi  précédemment. 

Amputation  médiate.  —  Lorsque  les  accidents  inflam- 
matoires ont  paru,  l'amputation  doit  être,  autant  que  pos- 
sible, retardée  jusqu'à  ce  qu'un  peu  de  calme  soit  revenu. 
Mais  souvent  les  accidents  ne  diminuent  pas,  et  leur  vio- 
lence est  quelquefois  telle  que  l'on  se  voit  dans  la  néces- 
sité d'amputer  en  pleine  inflammation,  dans  la  crainte  que 
le  blessé  ne  succombe.  La  période  des  amputations  mé- 

(i)  Mémoires  de  Faure  et  de  Boucher,  t.  II,  p.  199  et  323. 
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diates  peut  avoir  une  durée  de  quinze  jours  à  un  mois  ; 
c'est  surtout  dans  son  déclin  qu'il  faut  opérer  ;  mais  ici 
le  chirurgien  se  trouve  dans  une  perplexité  dont  il  est 
souvent  difficile  de  sortir.  Convient-il  à  cette  époque  de 
sacrifier  ou  de  conserver  le  membre;  et  le  blessé,  ayant 
échappé  aux  premiers  accidents,  ne  pourra-t-il  pas  faire  les 
frais  d'une  guérison  complète  sans  amputation?  En  pareil 
cas,  la  détermination  à  prendre  repose  tout  entière  sur  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  l'affection.  Amputez  lorsque  les 
conditions  générales  sont  mauvaises,  c'est-à-dire  quand  les 
blessés  doivent  être  transportés,  quand  les  hôpitaux  sont 
encombrés,  quand  régnent  des  épidémies,  lorsque  l'in- 
flammation très-violente  a  envahi  les  os  dans  une  grande 
étendue,  lorsque  la  suppuration  a  disséqué  ou  infiltré  les 
membres  :  vous  sauverez  très -peu  d'opérés,  il  est  vrai, 
mais  vous  conserverez  encore  moins  de  blessés  en  n'opé- 
rant pas.  Le  moment  opportun  est  difficile  à  saisir;  s'il 
échappe  une  fois,  très-souvent  il  ne  se  représente  plus  : 
c'est  à  la  sagacité  du  chirurgien  de  savoir  le  choisir  à  pro- 
pos. N'amputez  pas,  dans  les  conditions  contraires,  laissez 
passer  l'époque  de  l'amputation  médiate  et  cherchez  à 
gagner  celle  de  l'amputation  ultérieure. 

Amputation  ultérieure.  —  La  période  des  amputations 
ultérieures  a,  pour  ainsi  dire,  une  durée  illimitée.  Elle 
commence  après  la  cessation  des  phénomènes  aigus  de 
l'inflammation,  c'est-à-dire  trois  semaines  ou  un  mois 
après  l'accident,  et  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois  et 
même  pendant  des  années.  Dans  sa  première  phase,  les 
suppurations  étendues,  la  fièvre  hectique,  l'émaciation,  et, 
dans  la  dernière,  les  altérations  chroniques  des  os  consti- 
tuent les  indications  de  l'opération. 

Les  amputations  reconnues  indispensables  doivent  donc 
être  faites  immédiatement;  les  amputations  médiates  et  les 
amputations  ultérieures  retardées  autant  que  possible. 
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Résultats  comparatifs  des  amputations  immédiates,  mé- 
diates et  ultérieures.  —  Les  résultats  des  amputations  im- 
médiates sont  plus  favorables  que  ceux  des  amputations 
médiates,  et  les  résultats  de  ces  dernières  le  sont  moins  que 
ceux  des  amputations  ultérieures.  Celles-ci  se  rapprochent 
beaucoup  des  amputations  auxquelles  Malgàigne  (1  )  a  donné 
le  nom  d'amputations  pathologiques  et  qu'il  considère 
comme  beaucoup  moins  périlleuses  que  les  amputations 
traumatiques  ;  les  amputations  pathologiques  étant  prati- 
quées pour  une  affection  chronique  du  membre,  et  les  am- 
putations traumatiques  pour  des  lésions  accidentelles. 

Les  observations  de  nos  prédécesseurs  sur  le  résultat  des 
amputations  pratiquées  à  différentes  époques  ont  été,  eu 
partie,  confirmées  par  l'expérience  de  nos  dernières  guerres. 

Dans  l'armée  anglaise,  les  opérations  immédiates  et  les 
opérations  médiates  pratiquées  en  Crimée  depuis  le  1er  avril 
1855  jusqu'à  la  fin  delà  guerre  ont  été  : 


lorts. 

Rapport  p.  100 

175 

25,3 

38 

42,7 

Opérations  immédiales..     690 
—         médiates 89 

Dans  les  hôpitaux  du  Bosphore,  depuis  le  26  septembre 
jusqu'au  27  novembre  1854  : 

Morts.     En  traitement.     Guéris.     Rapport  p.  100. 

Opérations  immédiates.      154  18  40  96  1*1 ,6 

—        médiates...       65  42  7  16  64,6 

La  proportion  des  morts  est  plus  grande  à  la  suite  des 
amputations  primitives  pratiquées  en  Crimée  que  dans  les 
hôpitaux  du  Bosphore,  où  les  opérés  ont  été  placés  tout 
d'abord  dans  de  bonnes  conditions;  elle  est  moins  forte,  au 
contraire,  à  la  suite  des  amputations  médiates,  parce  que 
déjà  à  l'époque  où  celles-ci  ont  été  faites  dans  les  hôpitaux 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  3e  série,  t.  XI II  et  XIV. 

Legouest.  4  5 
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du  Bosphore,  ces  établissements  encombrés  ne  présen- 
taient même  plus  des  conditions  aussi  avantageuses  que  les 
ambulances  de  la  Crimée. 

Dans  l'armée  française,  toutes  les  amputations,  non 
compris  les  amputations  des  phalanges  des  doigts,  des 
métacarpiens  et  des  orteils ,  se  sont  élevées  pendant  toute 
la  campagne,  au  nombre  de  4,467,  ainsi  réparties  : 

Morts.  Pensionnés.     Ra  port  p.  100. 


Opérations  immédiates . . . 

3234 

2337 

897 

72,2 

—        médiates 

852 

600 

252 

70,4 

Epoque  non  déterminée. . 

381 

194 

187 

51 

Morts. 

Pensionnés. 

Rapport  p.  100 

53 

38 

15 

71,7 

67 

51 

16 

76,2 

4467  3131  1336 

Parmi  ces  opérations ,  les  opérations  doubles  sont  au 
nombre  de  120  et  ont  donné  : 

Opérations  immédiates.     53 
—  médiates 

120  89  31 

Les  opérations  primitives,  pratiquées  dans  l'armée  an- 
glaise, ont  donné,  d'une  part,  25,3  morts  p.  100,  de 
l'autre,  1 1 ,6  morts  p.  100;  et  les  opérations  consécutives, 
42,7  et  64,6  morts  p.  100  :  l'avantage  reste  donc  aux  pre- 
mières sur  les  secondes.  Au  contraire,  dans  l'armée  fran- 
çaise ,  les  opérations  primitives  ont  donné  72,2  morts 
p.  100,  et  les  opérations  consécutives  70,4  mortsp.  100:  il 
y  a  donc  une  légère  différence  en  faveur  de  ces  dernières. 
Mais  il  faut  considérer  que  les  opérations  dont  l'époque  n'a 
pas  été  déterminée  n'ont  donné  que  51  morts  p.  100,  qu'il 
est  très-probable  qu'elles  ont  été  faites  primitivement,  et 
qu'en  les  ajoutant  aux  opérations  primitives ,  celles-ci 
n'offrent  plus  qu'une  mortalité  de  70  p.  100.  Il  n'y  au- 
rait donc,  d'après  ces  chiffres,  qu'une  différence  insigni- 
fiante entre  les  opérations  primitives  et  les  opérations 
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consécutives  pratiquées  dans  nos  rangs,  à  l'armée  d'O- 
rient. Nous  nous  expliquerons  tout  à  l'heure  sur  l'élé- 
vation de  nos  pertes,  parmi  nos  opérés,  comparées  à  celles 


de  l'armée  anglaise. 


Enfin ,  les  remarquables  études  statistiques  de  Mal- 
gaigne  (1)  sur  les  grandes  opérations  pratiquées  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  et  les  recherches  plus  récentes  d'U.  Tré- 
lat  (2),  paraissent  mettre  hors  de  doute  l'avantage  des  am- 
putations pathologiques  sur  les  amputations  traumatiques. 


Amputations. 

Morts. 

P.  100 

Malgaigne. 

{  Pathologiques.. 
(  Traumatiques.. 

343 

166 

176 
104 

=     51,3 
=     62,7 

/  Pathologiques . 

568 

223 

==     39,3" 

U.  Trélat.. 

}  Traumatiques.  - 

470 

261 

=     55,6 

(  Indéterminées. 

106 

28 

=     26,4 

Résultats  généraux  des  amputations .  —  Quelques  chirur- 
giens, et  parmi  les  plus  autorisés,  Malgaigne  et  Velpeau, 
tout  en  admettant  les  amputations  dans  les  cas  où  elles 
sont  indispensables,  sont  disposés  à  ne  pratiquer  que 
le  moins  possible  d'amputations  immédiates,  et  pensent 
même  pouvoir  poser  en  précepte  général,  que  les  ten- 
tatives de  conservation  des  membres,  dans  tous  les  cas, 
n'exposent  pas  à  des  chances  de  mort  plus  considérables 
que  les  amputations  (3). 

Cette  proposition  ne  saurait  être  adoptée  d'une  manière 
générale  dans  la  chirurgie  d'armée;  la  différence  des  ré- 
sultats que  l'on  peut  obtenir  en  campagne  ou  dans  les  hô- 
pitaux civils  est  très-grande,  et  tient  aux  causes  que  nous 
avons  précédemment  énumérées.  On  est  bien  forcé  d'avouer 
que  les  résultats  généraux  des  amputations  ne  donnent  pas 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  3e  série,  t.  XIII  et  XIV. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1862. 

(3)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  12  septembre  IS48, 
t.  XIII,  p.  1431. 
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une  grande  somme  de  succès;  mais  il  est  juste  de  recon- 
naître aussi  que  les  statistiques  partielles  comparatives  des 
succès  après  l'amputation  ou  sans  amputation,  y  compris 
même  celle  que  nous  avons  établie  sur  les  fractures  de  la 
cuisse,  traitées  par  la  conservation  du  membre  ou  par  l'am- 
putation, ne  sont  pas  encore  assez  considérables  pour  faire 
loi  et  qu'elles  n'ont  fait  jusqu'ici  qu'apporter  des  élé- 
ments de  solution  à  la  question ,  sans  la  trancher  défini- 
tivement. 

La  mortalité  générale  des  amputations  a  été  très-variable 
dans  différentes  circonstances  et  d'après  les  relevés  fournis 
par  divers  chirurgiens  ;  Boucher  estimait  que  les  deux  tiers 
des  amputés  succombent;  Faure  assure  qu'après  la  bataille 
de  Fontenoy  (1745),  300  amputations  ne  donnèrent  que 
30  ou  40  succès  ;  Bilguer  réduit  à  un  ou  deux  les  succès 
des  amputations  pratiquées  pendant  la  guerre  de  Sept  ans 
(1756).Larrey  (1),  rappelant  tous  ses  souvenirs,  après  trente 
ans  de  guerres,  pensait  avoir  sauvé  les  trois  quarts  de  ses 
amputés.  A.  Blandin,  chirurgien  de  la  République,  dit 
qu'avec  des  soins  sagement  administrés,  on  peut  espérer 
sauver  les  trois  cinquièmes  des  opérés. 

Ce  sont  là  des  appréciations  sans  chiffres  et  sans  contrôle  : 
on  trouvera  dans  le  tableau  suivant  des  données  qui,  sans 
être  très-probablement  d'une  rigoureuse  exactitude,  sont 
cependant  plus  certaines  en  raison  des  nombres  assez  con- 
sidérables qui  leur  servent  d'éléments. 

Opérés.  Morts.        Rapport  p.  100. 

Bataille  navale  devant  Brest,  1794.  — 

Fercoq 60  2  3,3 

Combat  deNeubourg,  1794.  —  Percy 

etLAHREY 106  8  7,5 

A  reporter 166  10 

(1)  Malgaigne,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XIII,  séance  du 
8  août  1848. 


RÉSULTATS  GÉNÉRAUX  DES  AMPUTATIONS.  709 

Opérés.  Morls.       Rapport  p.  1 0u. 

Report 166  10 

Rataille  navale  d'Aboukir,   1798.    — 

Armée  anglaise 30  »  » 

Id.  —  Armée  française,  d'après  Masselet.  14  3  21,4 
Campagne  de  la  Nouvelle-Orléans,  1 814. 

Guthrie 52  12  23,1 

Bataille  de  Toulouse,  1814.— Guthrie.  99  32  32,3 

Bataille  de  Waterloo,  1815. —  Guthrie.  372  191  51,4 
Bataille  navale  de  Navarin,  1827.  — 

Del  Signore 58  14  24,1 

Paris.  Gros-Caillou,  1830. —H.  Larrey.  17  9  53,0 

Paris.  Hôtel-Dieu,  1830.  —  Ménière...  24  17  70,7 

Paris.  Roux,  1830 14  7  50,0 

Paris.  Saint-Louis,  1832.  — Richeranii.  15  H  73,4 

Siège  d'Anvers,  1833.  —  H.  Larrey...  64  14  21,9 

Espagne,  1836-37.  —  Alcock 77  36  46,K 

Expédition  de  Conslantine,    1837.  — 

Sédillot 23  17  73,9 

Paris,  1848.  —  Académie  de  médecine. 

—  (Divers) 120  56  46,6 

Paris,  1848. —  Baudens 14  9  64,1 

Armée  danoise,  1848-50.  —  Djorup...  243  96  39,5 
Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise, 

1854-56 998  273  27,4 

Campagne  d'Orient.  —  Année  française 

(grandes  opérations  seules) 4466  3131  70,2 

Totaux 6797  3916  57,63 

Les  6797  opérations  réunies  dans  ce  tableau,  ont  donné 
en  moyenne  57,63  morts  p.  100,  chiffre  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  l'estimation  d'A.  Blandin.  Des  différences 
énormes  existent  entre  les  rapports  de  la  mortalité  pris 
isolément  :  c'est  pendant  l'expédition  de  Constantine,  que 
la  mortalité  a  été  la  plus  considérable,  73,9  p.  100  ;  puis 
viennent  successivement,  celle  de  Saint-Louis,  en  1832, 
73,4  p.  100  ;  de  l'Hôtel-Dieu,  en  1830,  70,7  ;  de  l'armée 
française  pendant  la  campagne  de  Crimée,  70,2  p.  100; 
du  Val-de-Grâce ,  en  1848,  Baudens,  64,1  ;  du  Gros- 
Caillou,  en  1830,  H.  Larrey,  53  p.  100  ;  de  la  bataille  de 
Waterloo,   Guthrie,  51,4;  enfin,  de  Paris,  1830,  Roux, 
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50  p.  100.  Les  fâcheuses  conditions  dans  lesquelles  se 
trouvaient  les  blessés  pendant  la  désastreuse  expédition 
de  Constantine  ,  pendant  la  longue  guerre  de  Crimée , 
après  la  fatigue  d'une  bataille  de  géants  comme  celle  de 
Waterloo,  dans  les  salles  encombrées  de  Saint-Louis  et  de 
l'Hôtel-Dieu,  la  pénible  situation  morale  des  blessés  mili- 
taires et  de  certains  blessés  civils ,  victimes  de  la  guerre 
des  rues  ,  nous  paraissent  suffisantes  pour  expliquer  ces 
grandes  mortalités. 

Les  mortalités  très-faibles  des  opérations, après  certains 
faits  de  guerre,  Aboukir  :  armée  anglaise  0  p.  cent;  bataille 
navale  devant  Brest  3,3  p.  cent;  combat  de  Newbourg  7,5 
p.  cent;  Aboukir,  armée  française  21,4  p.  cent  ;  siège  d'An- 
vers%i,9  p.  cent;  Nouvelle-Orléans  23,1  p.  cent;  Navarin 
24,1p.  cent,  nous  paraissent  plus  difficiles  à  comprendre.  11 
est  assez  remarquable  que  les  opérations  pratiquées  à  la  suite 
des  combats  navals  ont  donné,  en  général,  moins  de  morta- 
lité que  les  au  très  :  peut-être  faut-il  l'attribuer  à  la  dissé- 
mination des  blessés  sur  un  grand  nombre  de  navires,  à  la 
constitution  robuste  etéprouvée  des  marins,  à  l'absence  de 
perturbation  dans  leurs  habitudes,  le  vaisseau  étant  pour 
eux  l'habitation  et  devenant  l'hôpital  après  avoir  été  le 
champ  de  bataille.  Nous  ferons  observer  aussi  que  ce  sont 
de  courtes  et  heureuses  campagnes  Newbourg,  Nouvelle- 
Orléans,  siège  d'Anvers,  pendant  lesquelles  les  troupes 
n'avaient  pas  eu  le  temps  de  se  fatiguer,  ou  étaient  entou- 
rées de  soins  et  de  ressource3  sans  nombre,  qui  ont  fourni 
le  moins  de  mortalité  à  la  suite  des  opérations.  Il  est  bon 
de  savoir  qu'au  début  d'une  campagne,  la  chirurgie  est 
généralement  assez  heureuse;  mais  qu'elle  s'exerce,  à 
mesure  que  la  guerre  se  prolonge,  sur  des  hommes  dans 
de  moins  bonnes  conditions,  et  ne  compte  plus  que  des 
succès  de  moins  en  moins  nombreux. 

C'est  là  la  grande  cause  de  la  mortalité  affligeante  de 
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nos  opérés  de  la  campagne  d'Orient  70,2  p.  cent,  à  la- 
quelle se  sont  surajoutés  l'inclémence  du  climat,  les  épi- 
démies et  l'encombrement  de  nos  hôpitaux.  On  a  lieu  d'être 
surpris  de  la  mortalité  relativement  très-minime  des  opérés 
de  l'armée  anglaise,  notre  alliée  dans  cette  campagne  :  le 
chiffre  27,4  p.  cent  en  est  à  peu  près  le  même  que  celui 
de  25  p.  cent  supputé  par  Larrey,  après  trente  ans  de 
guerres.  La  supériorité  des  succès  delà  chirurgie  anglaise 
sur  la  chirurgie  française  se  manifeste  aussi  bien  dans  la 
pratique  civile  que  dans  la  pratique  des  armées  ;  elle  a 
tellement  ému  les  chirurgiens  de  ce  côté-ci  du  détroit  que 
certaines  statistiques  chirurgicalesd'Outre-Manche,  récem- 
ment publiées  en  France,  ont  été  vivement  incriminées, 
et  considérées  comme  entachées  d'erreurs  manifestes. 

Nous  acceptons  pour  notre  part  les  statistiques  données 
par  le  travail  intitulé  :  Médical  and  snrgical  history  of  ihe 
British  army  ivhich  served in  Turkey  and  the  Crimea  dur'mg 
thewar  against  Russiain  theyears  1854,  55,56,  —  Lon- 
don,  1858,  —  et  présenté  en  1 858  au  Parlement  d'Angle- 
terre. Nous  ferons  néanmoins  remarquer  :  1°  que  le  chiffre 
des  opérés  porté  à  998,  et  celui  des  morts  à  273,  s'élève  vé- 
ritablement, d'une  part,  à  1080  opérés,  de  l'autre  à  310 
morts,  d'après  le  dépouillement  même  des  tableaux  sta- 
tistiques anglais  ;  d'où  il  résulte  que  la  mortalité  a  été 
de  28,7  p.  cent,  au  lieu  de  27,4  ;  2°  que  737  amputés,  en 
voie  de  guérison,  sur  1080,  ont  été  évacués  de  Crimée 
et  de  Scutari  sur  l'Angleterre,  et  qu'ils  sont  tous  désignés 
comme  guéris. 

La  différence  de  mortalité  1,3  p.  cent,  entre  27,4  p.  cent 
chiffre  des  tableaux  originaux  et  28,7  p.  cent  chiffre  des 
tableaux  revisés,  n'est  pas  assez  importante  pour  nous  ar- 
rêter. Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  signaler  l'incerti- 
tude qui  plane  sur  le  sort  des  737  amputés  évacués  sur 
l'Angleterre  et  portés  guéris.  Aucun  de  ces  opérés  n'a-t-il 
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donc  succombé  depuis  le  jour  de  l'évacuation  jusqu'en 
1 856,  époque  à  laquelle  s'arrête,  avec  la  guerre,  l'histoire 
chirurgicale  de  la  campagne  anglaise?  Tous  les  amputés 
entrés  à  Chatham,  au  nombre  de  667  sur  les  737  évacués, 
ont-ils  donc  survécu  à  leurs  blessures  ?  On  peut  légitime 
ment  en  douter,  quand  on  n'a  pas  oublié  combien  d'opérés 
français  sont  morts  pendant  les  évacuations  de  la  Crimée 
sur  Constantinople,  de  Constantinople  sur  la  France,  et 
plus  tard  encore;  quand  on  sait  combien  d'accidents  fu- 
nestes peuvent  survenir  pendant  la  cicatrisation  et  avant  la 
guérison  complète  d'une  amputation.  Il  est  à  peu  près  cer- 
tain que  les  auteurs  des  statistiques  anglaises  n'ont  pas  fait 
entrer  dans  leur  chiffre  de  mortalité,  prématurément  établi, 
les  pertes  résultant  de  tous  les  accidents  secondaires  ou  tar- 
difs des  amputations,  et  qu'ils  ont  ainsi  donné,  sans  le  vou- 
loir, une  moyenne  de  morts  plus  faible  qu'elle  n'est  en  réa- 
lité :  tandis  que  dans  les  relevés  relatifs  à  l'armée  française, 
le  sort  des  opérés  n'a  été  déterminé  qu'à  la  date  du  31  dé- 
cembre 1857,  c'est-à-dire  dix-huit  mois  après  la  cam- 
pagne, et  que  ceux  d'entre  eux  qui  à  cette  date  touchaient 
une  pension  de  retraite  ont  seuls  été  considérés  comme 
guéris  ;  la  longue  période  embrassée  par  cette  statistique 
comprend  ainsi  les  résultats  immédiats  et  les  résultats 
consécutifs  des  opérations. 

Ces  considérations  peuvent  bien  amoindrir  quelque  peu 
les  succès  enregistrés  par  la  chirurgie  anglaise  en  Orient , 
mais  elles  n'expliquent  pas  les  nombreux  revers  de  notre 
pratique  pendant  la  même  campagne.  Des  observations 
d'un  ordre  différent  nous  donnent  des  renseignements 
plus  positifs  et  d'une  importance  capitale.  Plus  grandes 
sont  les  armées,  plus  nombreux  sont  leurs  malades  et 
leurs  blessés,  et  plus  grandes  aussi  sont  leur  mortalité  et  leur 
pénurie,  malgré  les  précautions  les  mieux  prises  et  les  pré- 
visions les  mieux  entendues  des  administrateurs  et  des  mé- 
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decins.  L'effectif  de  l'armée  anglaise,  en  Crimée,  n'a  jamais 
été  aussi  élevé  que  le  nôtre  ;  il  n'a  pas  dépassé  97 ,  864  hom- 
mes :  le  nôtre  a  été  de  309,000  hommes.  Cet  effectif  a  été 
presque  totalement  renouvelé  et  n'a  été  complété  qu'au 
printemps  de  1855;  le  nôtre  n'a  reçu  que  des  contingents 
successifs.  Le  nombre  des  blessés  anglais  par  le  feu  ou  le 
fer  de  l'ennemi  n'a  été  que  de  12,164;  celui  des  nôtres  a 
été  de  39,868. 

Dans  les  discussions  auxquelles  ont  donné  lieu,  au  sein 
de  l'Académie  de  médecine  en  1862  (1),  les  statistiques 
chirurgicales  des  hôpitaux  civils  de  Londres,  il  a  été  beau- 
coup parlé  de  l'installation,  des  dispositions  hygiéniques, 
des  ressources  matérielles  et  alimentaires  rencontrées  dans 
ces  établissements  et  présentées  comme  étant  de  beaucoup 
supérieures  à  celles  des  nôtres.  Nous  ne  possédons  per- 
sonnellement aucun  document  sur  ce  sujet  ;  mais  pendant 
la  campagne  d'Orient,  il  a  été  donné  à  tout  le  monde  de 
voir  les  ambulances  et  les  hôpitaux  anglais,  tout  d'abord 
assez  médiocrement  organisés,  s'améliorer  rapidement  sous 
l'impulsion  des  commissaires  envoyés  de  Londres,  pour  les 
inspecter  avec  pleins  pouvoirs,  et  acquérir,  tant  au  point 
de  vue  de  l'habitation,  du  couchage  et  des  vêtements  des 
malades  qu'au  point  de  vue  du  régime  alimentaire,  un  degré 
de  comfort  que  nos  établissements  beaucoup  plus  nom- 
breux ne  pouvaient  égaler,  en  dépit  du  zèle,  du  dévoue- 
ment et  des  efforts  du  personnel  médical  et  administratif. 
Ajoutons  encore  que  nos  évacuations  de  malades  de  la  Cri- 
mée, encombraient  périodiquement  nos  hôpitaux  deCons- 
tantinople  et  y  perpétuaient  l'infection  purulente  et  la 
pourriture  d'hôpital;  tandis  que  les  évacuations  anglaises, 
nécessairement  moins  considérables  que  les  nôtres,  étaient 
presque  toutes  immédiatement  dirigées  sur  la  mère-patrie  ; 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXVIF. 
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que  les  blessés  et  les  opérés  de  l'armée  anglaise  ne  quittaient 
la  Grimée  que  lorsqu'ils  étaient  déjà  en  voie  de  guérison, 
alors  que  les  blessés  et  les  opérés  français  étaient  expédiés 
immédiatement  ou  dans  les  premiers  jours  de  leurs  bles- 
sures, pour  faire  place  à  d'autres  leur  succédant  sans  inter- 
ruption. Si  les  évacuations  sont  une  excellente  mesure, 
c'est   à   la    condition  qu'elles  ne  s'appliquent  qu'à   des 
hommes  véritablement  en  état  d'être  évacués  :  quand  les 
nécessités  de  la  guerre  obligent  à  évacuer  indistinctement 
tous  les  blessés  et  les  opérés  du  jour  ou  de  la  veille,  non- 
seulement  afin  d'éviter  l'encombrement  des  locaux,  mais 
encore  afin  de  pouvoir  recueillir  et  loger  les  blessés  nou- 
veaux, les  évacuations  ne  peuvent  avoir  que  de  fâcheux 
résultats.  11  ne  nous  a  pas  été  possible,  au  point  de  vue 
militaire,  de  garder  sur  le  sol  ennemi  de  la  Crimée,  un 
nombre  considérable  de  blessés  qui  auraient  pu  devenir 
un  sérieux  embarras  pour  le  commandement,  en  cas  de 
retraite  ou  de  rembarquement. 

Tous  les  esprits  non  prévenus  trouveront  dans  ces  diffé- 
rences de  conditions,  imposées  par  les  événements,  la  raison 
des  différences  dans  les  résultats  obtenus.  Peut-être  même 
faut-il  prendre  en  considération,  pour  embrasser  tous  les 
éléments  de  cette  question,  l'influence  que  peut  exercer 
sur  le  succès  des  opérations,  la  race  d'hommes  qui  les  sup- 
portent, ses  habitudes  hygiéniques  et  son  alimentation; 
c'est  une  ressource  dernière  pour  expliquer,  d'une  manière 
générale,  les  résultats  de  la  chirurgie  anglaise  dont  le  bon- 
heur semble  quelquefois  tenir  du  prodige. 

Du  lieu  de  l'amputation.  —  De  la  méthode  et  des 
procédés  opératoires.  —  Les  amputations  doivent  être 
en  général  pratiquées  le  plus  loin  possible  du  tronc  :  elles 
sont  d'autant  moins  dangereuses  que  la  partie  amputée 
est  d'un  plus  petit  volume.  Elles  doivent  toujours  porter 
au-dessus  des  limites  du  désordre  occasionné  par  la  blés- 
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sure  et,  par  conséquent,  enlever  le  mal  dans  toute  son  éten- 
due. Cependant  les  lésions  des  parties  molles  n'imposent 
pas  toujours  de  limites  infranchissables  à  l'opérateur.  A 
la  suite  des  coups  de  feu,  les  plaies  d'entrée  et  de  sortie 
faites  par  la  balle  peuvent  être  comprises  dans  les  lambeaux 
ou  dans  les  moignons,  sans  aucun  inconvénient  et  même 
avec  avantage  :  en  divisant  les  chairs  au-dessous  d'elles,  on 
peut  conserver  une  plus  grande  longueur  au  membre,  et 
n'opérer  la  section  de  l'os  que  clans  la  fracture  elle-même, 
en  se  bornant  à  resciser  et  à  régulariser  le  fragment  supé- 
rieur. A  la  suite  de  fractures  par  de  gros  projectiles  avec 
perte  de  substance  des  parties  molles  plus  ou  moins  éten- 
dues, il  est  encore  possible  d'utiliser  les  parties  restantes 
pour  en  former  des  lambeaux,  et  de  ne  séparer  le  membre 
que  dans  le  lieu  même  de  la  fracture. 

La  diversité  des  blessures  causées  par  l'action  des  pro- 
jectiles de  guerre,  tantôt  permet  au  chirurgien  de  choisir 
le  lieu  où  il  doit  amputer,  tantôt  lui  prescrit  impérieuse- 
ment d'agir  sur  un  lieu  déterminé.  On  dit  alors  que  l'am- 
putation est  faite  au  lieu  d'élection  ou  au  lieu  de  nécessité. 

Amputations  dans  la  continuité  ou  dans  la  contiguïté.  — 
Les  amputations  peuvent  être  pratiquées  dans  la  continuité 
des  os  ou  dans  leur  contiguïté  :  les  premières  sont  les  am- 
putations proprement  dites,  les  secondes  sont  les  désarti- 
culations. La  supériorité  des  unes  sur  les  autres  est  loin 
d'être  établie  d'une  manière  générale  :  si  les  amputations 
ont  l'avantage  d'être  d'une  exécution  plus  facile,  de  pré- 
senter une  plaie  plus  régulière,  moins  étendue,  mieux  dis- 
posée à  la  réunion,  de  donner  la  possibilité  de  choisir  le 
lieu  où  elles  doivent  être  pratiquées  et  de  conserver  le  plus 
possible  de  parties  saines,  elles  ont  l'inconvénient  d'être 
plus  longues,  d'exposer  à  la  nécrose,  à  la  saillie  de  l'os,  à 
l'hémorrhagie  par  la  surface  osseuse  divisée,  à  l'irritation 
des  parties  par  l'extrémité  de  l'os,  à  l'ostéomyélite  et  à 
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l'infection  purulente.  Les  désarticulations,  de  leur  côté, 
présentent  l'avantage  d'être  plus  rapides  et  de  donner  la  pos- 
sibilité de  remonter  jusqu'à  la  racine  des  membres  ;  elles 
exposent  moins  à  la  saillie  des  os  qui  n'irritent  pas  les  par- 
ties voisines;  elles  respectent  le  tissu  osseux,  sont  exemp- 
tes d'hémorrhagie  par  l'extrémité  de  l'os  et  paraissent 
moins  sujettes  à  l'inflammation  du  canal  médullaire  et  à 
l'infection  purulente  :  elles  ont  pour  inconvénients,  de 
donner  quelquefois  des  plaies  d'une  étendue  considé- 
rable, difficiles  à  réunir,  renfermant  des  tendons,  des  li- 
gaments, des  cartilages  qui,  frappés  de  mort,  jouent  le 
rôle  de  corps  étrangers  et  entretiennent  des  suppurations 
et  des  fistules  de  longue  durée,  présentant  des  culs-de-sac 
et  des  excavations  où  le  pus  rassemblé  en  foyer  amène  l'in- 
fection purulente,  les  altérations  diverses  du  tissu  osseux 
et  toutes  leurs  conséquences. 

Les  avantages  des  unes  et  des  autres  sont  donc  compen- 
sés par  leurs  inconvénients.  On  doit  cependant  maintenir 
le  précepte  d'amputer  le  plus  loin  possible  du  tronc,  et  l'on 
peut  dire  que  l'amputation  faite  au-dessous  d'une  articu- 
lation est  moins  grave  que  l'amputation  pratiquée  dans  cette 
articulation  même,  et  que  la  désarticulation  est  moins 
grave  que  l'amputation  dans  la  continuité  pratiquée  au- 
dessus  d'elle. 

Lorsqu'on  ampute  immédiatement  on  peut  avoir  recours 
à  l'amputation  dans  la  continuité  ou  à  l'amputation  dans  la 
contiguïté.  Dans  les  amputations  proprement  dites,  on  sec- 
tionne l'os  au-dessus  du  point  fracturé  en  ayant  soin  d'em- 
porter les  portions  éclatées,  les  fentes  ou  les  fissures  qui 
seraient  rencontrées;  quelquefois  on  peut  se  borner  dans 
les  fractures  nettes  à  régulariser  les  dentelures  de  l'os.  Les 
désarticulations  sont  nécessitées  par  des  fractures  telle- 
ment voisines  de  l'articulation  supérieure  que  la  section 
de  l'os  dans  la  continuité  ne  peut  être  pratiquée  ou  expo- 
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serait  aux  accidents  de  l'arthrite,  par  des  fractures  avec 
éclats  pénétrant  jusque  dans  l'intérieur  de  l'articulation. 

Lorsque  l'on  ampute  médiatement  ou  ultérieurement, 
l'amputation  peut  encore  être  faite  dans  la  contiguïté  ou 
dans  la  continuité.  Salleron  (1),  frappé  de  la  fréquence  de 
l'ostéomyélite  et  de  ses  conséquences  redoutables,  pendant 
la  campagne  d'Orient,  remonta  souvent,  à  l'extrémité  tho- 
racique,  jusqu'à  l'articulation  supérieure  de  la  section  du 
membre  qu'il  aurait  pu  amputer  dans  la  continuité;  il 
n'hésite  pas  à  attribuer  quelques  succès  à  cette  conduite. 
J.  Roux  (2),  considérant  l'inflammation  des  os  et  l'ostéo- 
myélite comme  inévitables  à  la  suite  des  fractures  par 
coups  de  fen,  a  voulu  généraliser  le  principe  de  la  désar- 
ticulation. Ce  précepte  est  manifestement  trop  absolu, 
comme  H.  Larrey  (3)  et  nous-même  (4)  avons  cherché  à 
le  démontrer. 

La  curabilité  des  fractures  des  membres  par  armes  à 
feu,  laguérison  des  amputations  médiates  ou  ultérieures 
dans  la  continuité,  le  grand  nombre  d'opérations  partielles 
pratiquées  avec  succès  sur  des  os  dont  le  canal  médullaire 
était  enflammé,  prouvent  péremptoirement  que  J.  Roux  s'est 
exagéré  la  fréquence,  les  dangers  et  l'incurabilité  de  l'ostéo- 
myélite. Il  n'est  pas  rare  de  voir  guérir  l'ostéomyélite  au 
premier  degré  ;  tous  les  chirurgiens  ont  pu  le  constater  ; 
récemment  encore,  dans  une  amputation  de  cuisse,  nous 
avons  rencontré  la  moelle  enflammée  faisant  saillie  en 
champignon  aussitôt  après  la  section  de  l'os,  et  notre  opéré 
a  guéri  néanmoins. 

(1)  Des  amputations  primitives  et  consécutives  m  Mémoires  de.  chirurgie,  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires,  2e  série,  t.  XXII,  p.  242. 

(2)  De  l'ostéomyélite  et  des  amputations  secondaires  à  la  suite  des  coups  de 
feu,  d'après  des  observations  recueillies  à  l'hôpital  de  la  marine  (Tou- 
lon, 18o6)  in  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXIV. 

(3)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1er  et  8  mai  1860. 

(4)  Lettre  à  l'Académie  de  médecine,  1er  mai  1860. 
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La  désarticulation  ne  peut  donc  être  posée  en  principe 
dans  tous  les  cas  d'amputation  médiate.  Elle  doit  être  pra- 
tiquée d'emblée,  de  préférence  à  l'amputation  dans  la  con- 
tinuité, lorsque  l'ostéomyélite  est  caractérisée  par  la  sup- 
puration et  l'infiltration  du  membre,  par  la  tuméfaction 
exactement  limitée  à  l'étendue  de  l'os  atteint.  Elle  serait 
substituée,  dans  le  cours  de  l'opération,  à  l'amputation  pro- 
prement dite,  si  la  section  de  l'os  devait  porter  sur  une  por- 
tion du  canal  médullaire  en  trop  mauvais  état,  lorsque  les 
conditions  générales  sont  défavorables,  lorsque  l'ostéo- 
myélite et  l'infection  purulente  sont  fréquentes  à  la  suite  des 
amputations  dans  la  continuité,  comme  cela  arrive  si  sou- 
vent en  campagne.  11  est  évident  que,  dans  ces  circonstances, 
on  peut  être  entraîné  à  pratiquer  des  opérations  plus  graves 
que  celles  qui  sont  immédiatement  praticables  ou  que  l'on 
avait  entreprises;  ce  qui  revient  à  dire  qu'il  faut  emporter 
toutes  les  parties  malades  ou  menacées  de  le  devenir.  C'est 
pourquoi  les  amputations  médiates  faites  dans  la  continuité, 
doivent  toujours  porter  sur  un  point  plus  élevé  de  l'os  que 
les  amputations  immédiates,  et  s'éloigner  assez  du  siège  de 
la  fracture  pour  faire  supposer  que  l'on  ne  rencontrera  pas 
l'os  malade.  Les  altérations  des  os  doivent  être   seules 
prises  en  considération  ;  les  altérations  et  les  indurations 
des  parties  molles,  n'entraînent  pas,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  nécessité  d'amputer  un  membre  dans 
un  lieu  beaucoup  plus  élevé  ou  de  les  désarticuler.  Quoi 
qu'il  en  soit,   il  est  juste  de  reconnaître  que  Salleron  et 
Jules  Roux,  en  appelant  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce 
sujet,  ont  signalé  mieux  que  personne  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  l'infériorité  des  amputations  secondaires 
comparées  aux  amputations  primitives,  et  que  leurs  judi- 
cieuses observations  rendront  d'importants  services  à  la 
chirurgie  consécutive  des  coups  de  feu. 

Toutes  les  méthodes,  tous  les  procédés  peuvent  trouver 
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leur  application  dans  les  amputations  nécessitées  par  l'ac- 
tion des  projectiles  de  guerre.  Les  richesses  de  la  chirur- 
gie opératoire  ne  sont  pas  trop  nombreuses  pour  subvenir 
à  des  éventualités  plus  nombreuses  encore,  et  qui  tantôt 
exigent  un  procédé,  tantôt  repoussent  celui-ci  et  récla- 
ment celui-là  ou  obligent  à  les  modifier  tous.  11  est  donc 
de  la  dernière  importance  que  les  chirurgiens  militaires 
ne  soient  jamais  pris  au  dépourvu  par  les  difficultés  inhé- 
rentes aux  désordres  qui  leur  imposent  tel  procédé  plutôt 
que  tel  autre;  c'est  presque  une  banalité  de  répéterque  les 
opérations  réglées  marchent  toutes  seules,  tandis  que  les 
opérations  régularisatrices  demandent,  pour  être  menées 
à  bien,  autant  de  coup  d'œil,  de  sagacité  et  de  ressources 
inventives  que  d'habileté  manuelle,  qu'une  connaissance 
approfondie  de  la  médecine  opératoire. 

Dans  les  amputations  réglées,  qu'elles  soient  faites  au 
lieu  d'élection  ou  au  lieu  de  nécessité,  nous  n'attachons  pas, 
en  général,  une  grande  importance  à  la  méthode  ou  au 
procédé  opératoire  mis  en  usage  :  considérées  au  point  de 
vue  du  résultat  définitif,  c'est-à-dire  la  guérison,  les  mé- 
thodes circulaire,  à  lambeaux,  ovalaire,  etc.,  prises  en 
masse,  ne  donnent  pas  des  résultats  plus  satisfaisants  les 
unes  que  les  autres  :  considérées,  au  contraire,  dans  leur 
application  à  chaque  opération  en  particulier,  les  unes  ont 
sur  les  autres  d'incontestables  avantages  qu'assurent  en- 
core le  savoir  et  la  dextérité  du  chirurgien.  Les  apprécia- 
tions qui  vont  suivre  nous  sont  toutes  personnelles,  et 
n'impliquent  pas  le  rejet  absolu  des  méthodes  ou  des  pro- 
cédés que  nous  n'indiquons  pas. 

,  Membre  thoracique  :  —  Doigts.  —  Les  amputations  des 
doigts  peuvent  être  faites  dans  la  continuité  des  phalanges 
ou  dans  leurs  articulations.  Généralement  on  ampute  les 
doigts  dans  les  articulations.  Cette  pratique  n'a  pas  grand 
inconvénient  pour  la  dernière  phalange;  appliquée  à  la 
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seconde,  elle  enlève  beaucoup  de  force  et  d'adresse  à  la 
main  ;  à  la  première,  elle  présente  en  outre  plus  de  gra- 
vité. L'amputation  dans  l'article  ne  doit  donc  être  faite 
que  quand  l'amputation  dans  la  continuité  n'est  pas  pos- 
sible. 

La  méthode  circulaire  combinée  avec  l'incision  latérale 
unique  ou  double,  et  la  méthode  à  lambeaux,  sont  toutes 
deux  applicables  dans  les  amputations  des  phalanges  dans 
la  continuité,  et  peuvent  être,  au  besoin,  facilement  mo- 
difiées. Les  mêmes  méthodes  peuvent  être  indifféremment 
employées  pour  la  désarticulation  des  phalanges  ;  cepen- 
dant le  procédé  à  lambeau  palmaire  est  d'une  exécution 
plus  rapide  et  place  la  cicatrice  sur  la  face  dorsale  de 
l'organe. 

La  désarticulation  isolée  des  doigts  doit  être  faite  par  le 
procédé  en  raquette,  qui  tient  le  milieu  entre  la  méthode 
circulaire  et  la  méthode  ovalaire  :  il  faut  prendre  garde, 
lorsqu'on  désarticule  le  petit  doigt,  l'indicateur  et  surtout 
le  pouce,  de  conserver  assez  de  téguments  pour  recouvrir 
largement  la  tête  des  métacarpiens. 

Dupuytren  a  conseillé  d'enlever,  en  même  temps  que  le 
médius  ou  l'annulaire,  la  tête  du  métacarpien  correspon- 
dant, afin  d'éviter  l'écartement  des  doigts.  Cette  opération 
est  inutile;  non-seulement  les  doigts  se  rapprochent  à  la 
longue,  mais  encore  ils  peuvent  chevaucher  les  uns  sur 
les  autres  et  gêner  les  fonctions  de  la  main. 

Lorsqu'on  est  obligé  d'enlever  tous  les  doigts,  le  pouce 
doit  être  désarticulé  isolément;  les  autres  doigts  sont 
enlevés  ensemble  par  la  méthode  circulaire. 

L'amputation  des  métacarpiens  dans  la  continuité,  quand 
elle  est  possible,  doit  être  aussi  préférée  à  leur  désarticu- 
lation, en  raison  de  la  gravité  des  accidents  qui  peuvent 
suivre  l'ouverture  des  articulations  du  carpe. 

La  méthode  ovalaire  est  la  meilleure  pour  amputer  ou 
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désarticuler  chacun  d'eux  isolément  ou  par  deux  :  c'est  à 
la  méthode  circulaire  qu'il  convient  de  recourir  pour  am- 
puter les  quatre  derniers  ensemble. 

Les  amputations  et  les  désarticulations  des  doigts  et 
des  métacarpiens  sont,  généralement,  des  opérations  peu 
graves.  Voici  quelques-uns  de  leurs  résultats  : 

Opérés.  Morts.         Rapport  p.  100. 

Désarticulation  des  phalanges.  —  Hôpi- 
taux de  Paris. —  Malgaigne 24  l  4,2 

Désarticulation  d'un  doigt 119  10  8,4 

—  de  plusieurs  doigts. .. .  13  1  7,7 

—  du  pouce 9              •  •  3  3,3 

Amputations  des  doigts  (sans  désigna- 
tion)   193  I  0,5 

Campagne  d'Orient,  1854-56. —  Armée 
anglaise. — Amputations  du  pouce. .         20  0  0 

Amputations  des  doigts  ou  phalanges 
(même  campagne).  —  Armée  fran- 
çaise  . . 300  45  1 5,0 

Des  renseignements  certains  manquent 
sur  224  opérés,  qui  sont  probable- 
ment vivants,  et  ne  figurent  pas  ici  : 
ces  224  opérés  portent  le  nombre 
total  des  amputations  de  doigts  ou 
phalanges  à  524. 

Amputations  d'un  ou  de  plusieurs  mé- 
tacarpiens.—  Malgaigne 9  1  0,5 

kl.  —  Armée  française.   —  (Campagne 

d'Orient).......' 53  21  39,6 

Des  renseignements  certains  manquent 
sur  15  opérés  non  portés  dans  le  ta- 
bleau. Le  total  des  amputations  des 
métacarpiens  a  été  de  68.  Nous  con- 
sidérons ce  chiffre  comme  trop  faible. 

Total 640  83  13 

Poignet. — Lorsque  la  main  est  totalement  désorganisée, 
on  doit  avoir  recours  à  la  désarticulation  du  poignet,  de  pré- 
férence à  l'amputation  de  l'avant-bras  dans  la  continuité. 

Nous  avons  vu  guérir  un  blessé  sur  lequel  un  chirurgien, 
croyant  désarticuler  le  poignet,  avait  fait  une  amputation 
médio-carpienne.  Le  résultat  était  satisfaisant.  Néanmoins 

Legoijest.  ,(  c> 
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la  difficulté  de  cette  opération,  son  peu  d'avantage  réel, 
l'altération  possible  des  os  de  la  première  rangée  des  os  du 
carpe  doivent  la  faire  rejeter.  La  désarticulation  du  poignet, 
au  contraire,  est  une  bonne  opération;  il  convient  de  la 
pratiquer  par  la  méthode  circulaire,  en  prenant  un  soin 
tout  particulier  de  conserver  assez  de  téguments  pour  re- 
couvrir la  surface  articulaire.  Les  résultats  qu'elle  donne 
sont  satisfaisants. 

Opérés.  Morts.       Rapport  p.  100. 

Hôpitaux  de  Paris.  — Mai.gaigne 16  0                0 

Id.  —  U.  Trélat 27  6  22,2 

Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise.  3  »                » 

Id.  —  Armée  française 74  36  48,7 

Totaux 120  42  35,0 

Avant-bras.  —  L'amputation  de  F avant-bras  peut  être 
faite  à  toutes  les  hauteurs.  Il  est  de  règle  d'amputer  le 
plus  bas  possible,  malgré  la  recommandation  donnée  par 
Larrey  d'amputer  au  tiers  supérieur  afin  d'éviter  l'inflam- 
mation des  gaines  tendineuses.  C'est  encore  à  la  méthode 
circulaire  que  nous  donnons  ici  la  préférence.  Baudens 
conseillait  l'amputation  à  lambeaux  vers  la  partie  moyenne 
de  lavant-bras,  en  raison  de  la  conicité  du  membre  qui 
s'oppose  à  ce  qu'on  relève  la  peau  facilement  en  man- 
chette ;  deux  petites  incisions  latérales  sur  les  téguments 
suffisent  pour  permettre  de  les  relever  et  n'exposent  pas,  à 
cette  hauteur,  comme  en  bas,  à  la  saillie  des  os  par  les 
angles  delà  plaie. 

Cette  amputation  passe  pour  la  moins  grave  des  grandes 
opérations.  Voici  quelques-uns  de  ses  résultats  : 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Malgaigne 28  8  28,6 

Id .  —  TJ.  Trélat 44  16  36,4 

Hôpitaux  de  Glascow. —  Lawrie 22  »                  » 

Campagne  d'Orient. — Armée  anglaise .  80  5                  6,2 

Id .  —  Armée  française 367  1 97  53,8 

Totaux....". 541  226  41,1 
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Coude. — Lorsque  les  accidents  immédiats  ou  consécutifs 
ne  permettent  pas  d'amputer  dans  la  continuité  des  os  de 
l'avant-bras  ,  ou  que  Ton  est  obligé  d'amputer  l'avant- 
bras  très-haut,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  désarticulation 
du  coude  que  d'amputer  le  bras  ou  que  de  conserver  une 
très-petite  portion  du  cubitus  et  du  radius  devenant  inutile 
ou  nuisible.  La  désarticulation  du  coude  mérite  très-cer- 
tainement d'être  relevée  de  la  défaveur  dans  laquelle  elle 
est  tombée,  et  contre  laquelle  Malgaigne  a  protesté  avec 
raison.  Toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  il  faut  opérer 
par  la  méthode  circulaire,  en  ayant  soin  de  faire  descendre 
l'incision  un  peu  plus  bas  sur  "la  partie  postérieure  du 
membre  que  sur  la  partie  antérieure.  La  section  oblique, 
en  donnant  plus  de  longueur  aux  téguments  postérieurs, 
permet  de  recouvrir  plus  facilement  les  condyles  de  lhu- 
mérus  et  porte  la  cicatrice  en  avant  et  au-dessus  d'eux.  11 
estinutile  de  conserver  l'olécrane  comme  le  faisait  quel- 
quefois Dupuytren.  Salleron  a  conseillé  de  faire,  séance  te- 
nante, une  incision  cruciale  sur  les  téguments  à  la  hauteur 
de  la  cavité  olécranienne  afin  de  prévenir  l'accumulation  du 
pus  dans  la  large  poche  qu'ils  représentent  ;  cette  précaution 
peut  avoir  son  avantage.  Néanmoins  nous  ne  l'avons  pas  prise 
dans  une  désarticulation  du  coudeque  nous  avons  faiteet  qui 
a  guéri  sans  accidents.  La  désarticulation  du  coude  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Malgaigne 5  1  20,0 

—  —  U.  Trélat 4  2  50,0 

Campagne  d'Orient. — Armée  française.     41  21  51,2 

Totaux 50  24  48,0 

Salleron,  dans  son  seul  service  à  Constantinople,  a  pra- 
tiqué la  désarticulation  du  coude  26  fois,  et  a  obtenu  21  gué- 
risons. 

Nous  ne  trouvons  notée  aucune  désarticulation  du  coude 
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faite  par  les  chirurgiens  anglais  pendant  la  guerre  de  Cri- 
mée. Dupuytren,  d'après  Malgaigne,  l'aurait,  dit-on,  pra- 
tiquée dix  à  douze  fois  avec  un  plein  succès;  Soupart  cite 
deux  guérisons  obtenues  par  l'incision  elliptique  ;  Malgaigne 
lui-même  a  fait  deux  fois  cette  désarticulation  et  a  réussi 
deux  fois  ;  Jobert  a  eu  deux  succès  semblables  ;  l'année  der- 
nière, au  Val-de-Grâce,  nous  avons,  pour  la  première  fois, 
désarticulé  le  coude,  et  notre  opéré  a  guéri  très-simplement. 

Le  nombre  des  succès  certains  de  cette  opération  est, 
comme  on  le  voit,  assez  considérable  pour  engager  à  la  pra- 
tiquer plus  souvent. 

Bras.  — L'amputation  du  bras  doit  être  faite  le  plus  bas 
possible.  Dans  les  fractures  compliquées  de  l'extrémité  su- 
périeure de  l'humérus,  obligeant  à  faire  la  section  de  l'os 
au-dessus  des  attaches  des  muscles  formant  les  bords  anté- 
rieur et  postérieur  de  l'aisselle,  Larrey  conseillait  d'ampu- 
ter le  bras  dans  l'article  afin  de  prévenir  les  convulsions 
spasmodiques  d'un  moignon  trop  court  ou  inutile,  d'effec- 
tuer l'ablation  de  l'os  souvent  atteint  au-dessus  de  la  lésion 
apparente,  et  d'obtenir  une  plus  prompte  cicatrisation.  Le 
conseil  de  Larrey,  fondé  sur  une  longue  et  vaste  expérience, 
mérite  d'être  pris  en  sérieuse  considération  :  cependant 
nous  avons  vu  des  sujets  amputés  dans  le  milieu  du  del- 
toïde, qui  conservaient  sans  se  plaindre  un  moignon  dirigé 
tantôt  verticalement,  tantôt  horizontalement;  la  déforma- 
tion de  l'épaule  était  moindre  qu'après  la  désarticulation. 
Ajoutons  enfin  que  cette  dernière  opération  est  plus  grave 
que  l'amputation  du  bras.  Les  résultats  de  l'amputation 
du  bras  sont  : 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  l(K». 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Malgaigne 91  41  45,1 

—                —  U.  Trêlat 141  60  42,6 

Campagne  d'Orient. —  Armée  anglaise.  152  32  21,1 

Id.      — Armée  française 990  527  53,2 

Totaux 1384  060  47.7 


AMPUTATIONS  DU  MEMBRE  PELVIEN.  723 

La  plupart  des  chirurgiens  anglais,  en  Orient,  ont  am- 
puté en  faisant  deux  lambeaux  :  nous  préférons  encore  ici 
la  méthode  circulaire,  qui  doit  être  pratiquée  en  prenant  la 
précaution  de  faire  descendre  l'incision  plus  bas  en  avant 
qu'en  arrière,  afin  que  la  coupe  des  téguments  soit  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  membre  lorsque  celui-ci  est  dé- 
taché. 

Épaule.  —  La  désarticulation  du  bras  est  nécessitée  par 
des  désordres  immédiats  très-étendus  ou  par  des  altéra- 
tions consécutives  des  os.  C'est  par  le  procédé  de  Larrey 
que  cette  opération  doit  être  exécutée.  Elle  a  donné  : 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Malgaigne 13  10  77,0 

Id.  —  U.  Trélat 27  17  63,0 

Id.  —  Journées  de  juin  1848.  —  Divers.  9  3  33,3 

Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise.  45  14  31,1 

Id.     —  Armée  française 207  135  65,2 

Totaux 301  179  59,5 

Elle  est  plus  grave  que  l'amputation  du  bras  :  d'après  les 
chiffres  ci-dessus  indiqués,  l'amputation  a  donné  47,7 
morts  p.  100,  —  la  désarticulation  59,5  morts  p.  100. 

Membre  pelvien  :  Orteils.  —  Les  amputations  des  orteils 
dans  la  continuité  des  phalanges,  ne  sont  pas  générale- 
ment pratiquées,  et  c'est  aux  désarticulations  que  l'on  a  le 
plus  souvent  recours.  Cependant  on  peut  amputer  avec 
avantage  la  première  phalange  du  gros  orteil  dans  sa  con- 
tinuité, toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  conserver  une 
portion  notable  de  sa  partie  postérieure.  Les  amputations 
des  orteils  sont  souvent  nécessitées  par  la  gangrène  consé- 
cutive aux  congélations  :  dans  ces  cas,  la  désarticulation 
est  préférable  à  l'amputation,  attendu  que  la  plupart  du 
temps  la  portion  de  phalange  laissée  en  place,  est  atteinte 
de  nécrose  et  de  carie. 

La  perte  de  plusieurs  orteils  apporte  toujours  une  gêne 
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plus  ou  moins  grande  dans  la  marche  :  l'importance  de 
leur  conservation  va  en  décroissant  depuis  le  premier  jus- 
qu'au cinquième.  Le  gros  orteil  est  le  plus  précieux  de 
tous;  lorsqu'il  est  nécessaire  de  le  sacrifier,  il  faut  l'enlever 
seul  et  conserver,  d'après  le  précepte  de  Blandin  et  con- 
trairement à  celui  de  Dupuytren,  la  tête  du  premier  mé- 
tatarsien, qui  constitue  le  point  d'appui  interne  et  anté- 
rieur de  la  voûte  plantaire,  et  rend  les  plus  grands  services 
dans  la  marche.  Lorsqu'on  est  obligé  d'enlever  les  trois  ou 
quatre  premiers  orteils,  peut-être  vaudrait-il  mieux  les  en- 
lever tous  que  de  conserver  les  derniers,  afin  de  donner 
à  la  partie  antérieure  du  pied  une  forme  plus  régulière  et 
plus  favorable  aux  fonctions  de  l'organe. 

Les  méthodes  et  les  procédés  opératoires  sont  les  mêmes 
que  pour  l'amputation  ou  la  désarticulation  des  doigts. 
La  désarticulation  du  gros  orteil  mérite  seule  une  men- 
tion spéciale,  en  raison  du  volume  considérable  de  la  tête 
clu  premier  métatarsien  qui  exige,  pour  être  recouverte, 
que  les  incisions  soient  faites  de  manière  à  conserver  beau- 
coup de  téguments,  à  ménager  la  plante  du  pied  et  à  repor- 
ter la  cicatrice  en  dehors,  au  voisinage  du  deuxième  orteil. 

Les  amputations  des  phalanges  et  les  désarticulations 
d'orteils  ont  donné  : 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Désarticulation  des  phalanges  des  or- 
teils. —  Malgaigne 9  »  rt 

Désarticulation  des  orteils.  —  Malgai- 
gne        26  1  3,9 

Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise.        8  »  » 
Id.     —  Année  française,  pour  bles- 
sures de  guerre 57              24               42, 1 

Il  faut  ajouter  38  opérations,  sur  les  ré- 
sultats desquelles  on  ne  possède  pas  de 
renseignements,  aux  57  indiquées; 
ce  qui  porte  le  nombre  total  à  95. 

A  reporter 100  25  23,0 
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Report 100  25  23,0 

A  la  suite  de  congélations 227  38  1 6,7 

Il  faut  ajouter  23  opérations,  sur  les  ré- 
sultats desquelles  on  ne  possède  pas  de 
renseignements,  aux  227  indiquées; 
ce  qui  porte  le  nombre  total  à  269. 

327  63  19,2 

Désarticulation  du  gros  orteil.  —  Mal- 

gaigne 43  7  16,3 


Totaux.'. 370  70  18,9 

Métatarsiens .  —  L'amputation  des  métatarsiens  dans  la 
continuité,  doit  toujours  être  faite,  toutes  les  fois  qu'il  est 
possible  de  laisser  à  la  partie  postérieure  de  l'os,  une  lon- 
gueur suffisante  pour  assurer  sa  vitalité.  Dans  les  cas  de 
congélations,  nous  avons  observé  qu'il  valait  mieux  recourir 
à  la  désarticulation  qu'à  l'amputation,  quand  on  était  obligé 
de  faire  porter  la  section  de  l'os  sur  son  tiers  supérieur. 
Dans  les  cas  de  fracture,  l'amputation  dans  la  continuité 
doit  toujours  être  préférée,  bien  que  l'ouverture  des  arti- 
culations tarso-métatarsiennes  nous  ait  toujours  paru 
moins  grave  que  celle  des  articulations  carpo-métacar- 
piennes. 

Les  métatarsiens  sont  amputés  ou  enlevés  isolément  ou 
tous  ensemble. 

L'amputation  d'un  métatarsien  s'exécute  par  une  inci- 
sion en  raquette  descendant  jusqu'à  la  racine  de  l'orteil  et 
ménageant  la  plante  du  pied.  Quand  il  est  nécessaire  d'en- 
lever plusieurs  métatarsiens  à  la  fois,  une  incision  trans- 
versale est  faite  à  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  en 
raquette ,  de  manière  à  obtenir  deux  lambeaux  trian- 
gulaires que  l'on  dissèque  pour  découvrir  les  os  dans  une 
étendue  suffisante.  On  a  conseillé  de  faire  la  section  du 
premier  métatarsien  dans  une  direction  oblique  de  dedans 
en  dehors  et  d'arrière  en  avant;  cette  recommandation  n'a 
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pas  grande  importance  :  il  importe  davantage  de  n'enlever 
que  le  moins  possible  des  métatarsiens  internes. 

L'amputation  des  cinq  métatarsiens,  dans  la  continuité, 
a  été  souvent  nécessitée  par  des  congélations.  Il  faut  au- 
tant que  possible  conserver,  dans  tous  les  cas,  un  lambeau 
plantaire  descendant  jusqu'à  la  rainure  des  orteils  :  sou- 
vent on  est  obligé  de  faire  un  lambeau  dorsal  et  un  lam- 
beau plantaire.  Les  os  sont  sciés  transversalement  sur  la 
même  ligne;  si  l'amputation  est  faite  sur  un  lieu  élevé,  il 
y  a  quelque  avantage  pour  la  bonne  conformation  du  pied 
et  son  aptitude  à  la  marche,  de  scier  les  os  sur  un  point 
successivement  plus  reculé  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
bord  interne  de  l'organe,  afin  de  lui  donner  plus  de  lon- 
gueur qu'au  bord  externe. 

La  désarticulation  s'applique  comme  l'amputation  à  un 
ou  plusieurs  os  du  métatarse  et  aux  cinq  métatarsiens  à  la 
fois.  L'incision  en  raquette  est  applicable  à  la  désarticula- 
tion isolée  de  tous  les  métatarsiens  ;  lorsqu'il  s'agit  d'enle- 
ver le  premier  ou  plusieurs  métatarsiens  ensemble,  on 
ajoute  une  incision  transversale  qui,  partant  du  sommet 
de  l'incision  en  raquette,  vient  tomber  jusque  sur  le  bord 
du  pied.  L'ablation  d'un  des  métatarsiens  a  peu  d'influence 
sur  la  marche  :  nous  avons  vu  celle  du  premier  avec  le 
second  métatarsien  renverser  le  pied  en  dedans  et  en  in- 
cliner la  pointe  en  dehors  ;  celle  du  cinquième  avec  le  qua- 
trième, dévier  en  dehors  les  métatarsiens  restants,  au  point 
que  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier 
cunéiforme  était  à  demi  luxée  et  formait  un  angle  sail- 
lant sur  le  bord  interne  du  pied.  Lorsque  les  désordres 
obligent  à  enlever  trois  ou  quatre  métatarsiens,  il  vaut 
mieux  sacrifier  les  autres  en  même  temps  que  de  les  con- 
server; leur  présence  devant  être  plus  nuisible  qu'utile 
dans  la  marche. 

La  désarticulation  des  cinq  métatarsiens,  connue  sous 
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le  nom  d'amputation  tarso-métatarsienne  ou  de  Lisfranc, 
doit  être  pratiquée,  autant  que  possible,  avec  un  lambeau 
plantaire  limité  par  la  rainure  des  orteils,  a(in  de  placer 
la  cicatrice  sur  la  face  dorsale  du  pied  :  cependant  on  est 
quelquefois  obligé  de  former  deux  lambeaux,  un  dorsal  et 
un  plantaire,  lorsque  ce  dernier  est  rendu  insuffisant  par 
l'altération  des  téguments  de  la  plante  du  pied  ;  la  cicatrice 
est  alors  moins  bien  située  et  repose  sur  la  face  antérieure 
du  moignon. 

L'ablation  des  métatarsiens  internes  et  celle  des  méta- 
tarsiens externes  ont  pour  effet  commun  de  renverser  le 
pied  en  dehors.  Nous  avons  vu  l'amputation  de  Lisfranc 
amener  le  même  résultat  sur  un  nègre  qui  avait  subi  une 
double  opération  :  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  Ver- 
neuil,  après  l'opération  de  Lisfranc,  a  constaté,  au  con- 
traire, l'élévation  du  bord  interne  du  pied  et  la  tendance 
de  l'organe  à  se  renverser  en  dedans  ;  le  pied  repose  alors 
sur  son  bord  externe  qui  tend  à  se  reporter  en  dedans, 
comme  pour  se  rapprocher  de  l'axe  du  tibia. 

Les  amputations  et  les  désarticulations  d'un  ou  de  plu- 
sieurs métatarsiens  sont  généralement  peu  graves  :  l'am- 
putation tarso-métatarsienne  l'est  davantage. 

Tarse.  —  La  désarticulation  partielle  des  os  de  la 
deuxième  rangée  des  os  du  tarse  et  la  désarticulation 
tarso-tarsienne  en  particulier,  sont  généralement  de  mau- 
vaises opérations  ;  il  en  est  de  même  des  opérations  mixtes 
qui  consistent  à  désarticuler  les  cunéiformes,  et  à  scier- 
ie cuboïde.  A  mesure,  dit  Salleron  avec  beaucoup  de  jus- 
tesse, que  l'on  se  rapproche  de  la  partie  postérieure  du 
pied,  les  complications  augmentent  de  fréquence  et  de 
gravité,  la  réussite  est  plus  incertaine,  et  le  résultat  défi- 
nitif moins  favorable  pour  le  blessé. 

L'amputation  tarso-métatarsienne  est ,  de  toutes  les 
amputations  partielles  du  pied,  celle  dont  la  valeur  a  été  le 
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plus  discutée;  elle  ne  réussit  que  dans  de  certaines  con- 
ditions, impossibles  à  déterminer.  Elle  a  pour  effet  l'ex- 
tension exagérée  du  moignon  et  l'ascension  du  talon  en 
arrière.  Ces  conditions,  qui  rendent  la  marche  impossible, 
ont  été  combattues  sans  succès  par  la  section  du  tendon 
d'Achille  pratiquée  après  ou  en  même  temps  que  l'opéra- 
tion ;  ce  qui  tend  à  démontrer  qu'elles  ne  sont  pas  pro- 
duites par  la  rétraction  du  tendon  d'Achille,  mais  plutôt 
par  la  rétraction  des  parties  fibreuses  situées  en  arrière  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Malgré  quelques  exemples 
de  résultats  définitifs  satisfaisants,  l'expérience  chaque 
jour  plus  étendue  de  résultats  défavorables  nous  engage 
à  la  proscrire  définitivement. 

L'amputation  sous-astragalienne,  très-favorablement 
appréciée  par  Malgaigne,  Verneuil  et  d'autres  chirurgiens, 
a  peut-être  été  jugée  un  peu  sévèrement  par  nous  (1).  Si 
l'on  y  avait  recours,  c'est  le  procédé  de  Verneuil  qu'il  fau- 
drait mettre  en  usage. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  de  toutes  les  opéra- 
tions partielles  pratiquées  sur  le  pied,  nous  engageons 
beaucoup  les  médecins  militaires  à  se  garder  de  trop  sa- 
crifier aux  nouveautés  chirurgicales,  à  ne  pas  oublier 
que  la  plupart  des  soldats  mutilés,  sortis  des  classes  pau- 
vres et  laborieuses  de  la  société,  doivent  demander  au 
travail,  pour  subsister,  un  complément  à  la  pension  de  re- 
traite servie  par  l'État,  que,  dans  ces  conditions,  l'usage  du 
pied  ne  souffre  pas  d'à  peu  près,  et  qu'il  vaut  mieux,  sans 
aucun  doute,  enlever  le  membre  en  entier  que  d'acheter 
sa  conservation  au  prix  de  difformités  ou  de  mutilations 
qui  le  rendraient  non-seulement  inutile,  mais  en  feraient 
un  obstacle  à  la  marche.  Une  des  conditions  du  succès 
dans  les  résultats  des  amputations  partielles  du  pied,  c'est 

(1)  Recueil  de  mémoires  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  militai- 
res, 18ot>. 
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la  cicatrisation  rapide  ;  les  guérisons  sont  souvent  compro- 
mises lorsqu'elles  s'opèrent  lentement,  et  avec  des  suppu- 
rations de  longue  durée  qui  peuvent  altérer  les  os  laissés 
en  place.  Nous  pensons  aussi  qu'au  pied,  les  opérations  à 
la  suite  de  causes  traumatiques ,  pratiquées  chez  des 
hommes  surpris  dans  l'état  de  santé  parfaite,  offrent  plus 
de  chances  de  succès  que  celles  qui  sont  pratiquées  à  la 
suite  d'affections  chroniques  des  os,  sur  des  sujets  scrofu- 
leux  et  débilités  chez  lesquels  les  récidives  sont  si  fréquentes. 
Les  statistiques  des  amputations  partielles  du  pied  sont 
difficiles  à  établir,  parce  que  ces  opérations  sont  souvent 
confondues  ou  inexactement  désignées  :  nous  donnons  ici 
quelques-uns  de  leurs  résultats. 

Opérés. 

Amputation  médio-tarsienne.  —  Mal- 

GAIGNE 38 

ld.  —  Campagne  d'Orient.  —  Armée  an- 
glaise          9 

Amputation  sous-astragalienne.  —  Mal- 
gaigne 5 

ld .  —  Vacquez H 

ld.  —  Salleron.  Constantinople 2 

Amputations  partielles  du  pied,  sans 
désignation.  —  U.  Trélat 116 

Ida  —  Année  française  (Campagne  d'O- 
rient)        74 


Morts. 

Rapport  p.  100. 

6 

15,8 

2 

22,2 

» 

» 

» 

» 

2 

100 

43 

37,1 

44 

59,5 

Totaux 255  97  38,0 

Pied.  —  Lorsque  le  pied  a  été  broyé,  ou  que  les  dé- 
sordres dont  il  est  atteint  ne  permettent  pas  de  pratiquer 
une  amputation  partielle  incontestablement  utile,  on  doit 
avoir  recours  à  la  désarticulation  tibio -tarsienne  pour 
enlever  l'organe  en  totalité.  Si  la  disposition  des  parties 
le  permet,  le  procédé  de  J.  Roux,  à  lambeau  latéral  in- 
terne, ou  celui  de  Syme,  à  lambeau  formé  par  les  té- 
guments du  talon,  sont  ceux  qui  méritent  la  préférence  : 
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les  deux  malléoles  doivent  être  sciées  au  niveau  de  la 
surface  articulaire,  et,  lorsque  celle-ci  est  altérée,  on  peut 
porter  la  scie  plus  haut  encore,  dans  l'épaisseur  même 
des  malléoles.  Si  les  téguments  du  talon  et  de  la  face  in- 
terne du  pied  avaient  été  détruits,  il  vaudrait  mieux  re- 
courir à  l'amputation  de  la  jambe  que  de  prendre,  sur  la 
face  externe  ou  dorsale  du  pied,  des  lambeaux  dont  le 
peu  d'épaisseur  compromettrait  le  résultat  de  l'opération. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  amputation  sont  géné- 
ralement favorables  ;  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  de  ses 
résultats  définitifs.  Sur  trois  désarticulations  tibio-tarsien- 
nes  que  nous  avons  pratiquées,  l'une,  faite  en  Orient,  sur 
un  prisonnier  russe,  nous  a  donné  un  très-beau  succès  et  a 
permis  à  l'opéré  de  marcher  solidement  sur  son  moignon 
après  trois  mois  :  les  deux  autres,  pratiquées  au  Val-de- 
Grâce,  ont  été  moins  heureuses  ;  un  de  nos  opérés  n'a 
marché  qu'au  bout  d'un  an  et  ressentait  encore  des  dou- 
leurs, l'autre  conservait  encore ,  après  quinze  mois,  un 
moignon  tuméfié,  souvent  douloureux  et  couvert  de  nom- 
breuses fistules.  Nos  deux  derniers  amputés  ont  été  opérés 
pour  des  caries  des  os  du  tarse;  le  prisonnier  russe,  à  la 
suite  d'un  coup  de  feu.  Nous  ne  sommes  pas  très-per- 
suadé  qu'ici,  comme  dans  toutes  les  opérations  partielles 
du  pied,  les  amputations  pathologiques  donnent  plus  de 
succès  immédiats  que  les  amputations  traumatiques  ;  le  vo- 
lume du  membre,  en  effet ,  et  la  surface  suppurante  ont 
toujours  la  même  dimension.  Quant  aux  résultats  défi- 
nitifs, ils  nous  paraissent  théoriquement  devoir  être  meil- 
leurs à  la  suite  d'opérations  pratiquées  pour  des  coups  de 
feu,  qu'à  la  suite  d'opérations  pratiquées  pour  désaffec- 
tions organiques  des  os,  surtout  lorsque  la  cicatrisation  se 
fait  rapidement. 

L'amputation  tibio-tarsienne  a  donné  les  résultats  sui- 
vants : 
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Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Valette  (de  Lyon) li  1  9,1 

Gd.ntheh SI  M  13,6 

Armée  anglaise  (Campagne  d'Orient).  13  2  15.4 

Armée  française  (id .  ) 37  19  51 ,4 

Totaux 142  33  23/2 

Jambe.  —  La  jambe  peut  être  amputée  à  toutes  les 
hauteurs. 

Le  lieu  d'élection  est  situé  à  quatre  travers  de  doigts 
environ  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia.  Lorsqu'on 
ampute  la  jambe  au-dessus  du  lieu  d'élection  par  le  pro- 
cédé de  Larrey,  ce  qui  permet  d'éviter  la  désarticulation 
du  genou  ou  l'amputation  de  la  cuisse,  la  section  des  os 
doit  être  faite  immédiatement  au-dessous  delà  tubérosité 
du  tibia  et  de  la  tête  du  péroné.  Larrey  enlevait  le  péroné, 
qu'il  vaut  mieux  chercher  à  conserver,  dans  la  crainte  que 
son  articulation  ne  communique  avec  celle  du  genou.  Dans 
l'une  et  l'autre  de  ces  opérations,  la  méthode  circulaire 
nous  a  toujours  paru  donner  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants. 

Pendant  la  campagne  d'Orient,  les  chirurgiens  anglais 
ont  amputé  la  jambe  au-dessus  de  la  lésion,  sans  se  préoc- 
cuper du  lieu  d'élection,  c'est-à-dire,  à  toutes  les  hau- 
teurs indifféremment.  Les  amputations  pratiquées  au  tiers 
moyen,  guérissent  aussi  bien,  sinon  mieux,  comme  l'in- 
dique notre  tableau,  que  les  amputations  au  lieu  d'élection, 
mais  elles  exposent  le  moignon  à  des  chocs  pénibles,  lors- 
qu'il repose  sur  un  pilon,  ou  elles  nécessitent  l'emploi 
d'appareil  prothétiques  aussi  lourds  que  dispendieux. 

Les  partisans  de  l'opération  sus-malléolaire  la  repré- 
sentent comme  moins  grave  que  l'amputation  au  lieu 
d'élection.  Cette  assertion  est  loin  d'être  prouvée:  en  effet, 
les  amputations  de  jambe  dans  le  tiers  inférieur  ont  donné, 
en  Orient,  une  mortalité  plus  grande  que  les  amputations 
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au  lieu  d'élection.  Mais  il  est  avéré  qu'elle  à  souvent  des 
résultats  définitifs  déplorables  qui  se  traduisent  par  la  co- 
nicité  du  moigon  ,  la  rétraction  des  parties  molles  en  ar- 
rière et  l'ulcération  de  la  cicatrice.  Afin  d'éviter  ces 
inconvénients,  on  a  conseillé  de  pratiquer  cette  amputation 
en  faisant  un  grand  lambeau  postérieur  :  les  faits  n'ont 
pas  encore  suffisamment  justifié  cette  modification  opéra- 
toire. Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  chirurgie  d'armée,  l'am- 
putation sus-malléolaire  double  ne  doit  jamais  être  pra- 
tiquée ;  simple  ,  elle  doit  être  réservée  pour  les  cas 
exceptionnels  où  la  position  sociale  des  opérés  ne  leur  im- 
pose ni  marche,  ni  travail. 

Résultats  de  l'amputation  de  la  jambe  : 


Opérés. 

Morts. 

Rapport  p.  100 

192 

106 

55,2 

—              —  U.  Trélat 

418 

184 

44,0 

Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise. 

149 

50 

33,6 

—               — Armée  française. 

781 

428 

54,8 

1540 

768 

49.9 

Les  amputations  de  jambes,  faites  dans  l'armée  fran- 
çaise, se  divisent  ainsi  quant  à  leur  siège  : 


Opérés. 

Au  lieu  d'élection 343 

Au  tiers  moyen 17 

—      inférieur 47 

Sans  indication  de  lieu 374 

Totaux 781  428  54,8 


Genou.  —  La  désarticulation  du  genou  est  une  mau- 
vaise opération,  plus  grave  que  l'amputation  de  la  cuisse 
dans  la  continuité,  et  qui  doit  être  rejetée  de  la  pratique. 
On  peut  en  juger  par  ces  chiffres  : 


Morts. 

Rapport  p.  100 

84 

24,5 

3 

17,6 

26 

55,4 

315 

84,3 
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Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Malgaigne 3  3  100,0 

—  —  Velpeau 0  4  66,6 

Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise..  7  4  57,2 

—  — Armée  française.  78  71  91,0 

Totaux 94  82  87,0 

Cuisse.  —  La  cuisse  peut  être  amputée  à  toutes  les 
hauteurs  :  elle  doit  être  enlevée  en  général  le  plus  bas 
possible,  mais  à  une  distance  suffisante  du  genou  pour 
que  le  fémur  soit  coupé  dans  sa  diaphyse.  Les  méthodes 
qui  nous  ont  semblé  les  meilleures  sont  :  l'amputation  cir- 
culaire pour  le  tiers  inférieur  du  membre,  l'amputation  à 
un  seul  lambeau  antérieur  pour  les  deux  tiers  supérieurs. 
Cependant,  il  est  bon  d'être  prévenu  que  l'amputation  à 
lambeau,  bien  que  donnant  plus  de  facilité  à  recouvrir 
l'extrémité  du  fémur  et  à  affronter  les  bords  de  la  plaie,  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  ne  met  pas  toujours  à 
l'abri  de  la  conicité  du  moignon  :  nous  avons  même  vu 
l'extrémité  de  l'os  perforer  la  partie  moyenne  d'un  lam- 
beau convenablement  épais  et  venir  faire  saillie  au  dehors. 
Toutes  les  amputations  de  la  cuisse  sont  très-graves,  et  leur 
danger  est  d'autant  plus  grand  qu'elles  se  rapprochent 
davantage  de  la  partie  supérieure  du  membre. 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Mai.gaigne 199  126  63,4 

jd.  —  U.  Trélat 360  190  52,8 

Campagne  d'Orient.  —  Armée  anglaise. 

Tiers  supérieur 39  34  87,2 

Tiers  moyen 65  38  58,5 

Tiers  inférieur 60  33  55,0 

Sans  désignation  de  lieu 77  37  48,1 

Id .  —  Armée  française 1 678  1 544  92,2 

Totaux 2478  1812  74,0 

On  rencontre  quelquefois,  selon  les  circonstances,  des 
séries  plus  heureuses,  mais  toujours  assez  restreintes. 
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Opérés.  .Morts. 

Teale 17  3 

Sai.leb.on  (Algérie) 9  » 

Legouest  (Val-de-Grâco ,  I  859-63) 8  4 

Salleron  pense  que  lorsque  les  blessés  sont  dans  de  mau- 
vaises conditions  physiologiques  et  que  l'ostéomyélite  est 
fréquente,  il  vaut  mieux  amputer  plus  haut  que  plus  bas, 
qu'il  faut  même  remonter  jusqu'au  tiers  supérieur,  afin 
d'éviter  d'ouvrir  le  canal  médullaire  là  où  il  présente  les 
plus  grandes  dimensions,  et  que  l'os  doit  être  sectionné 
au-dessous  du  grand  trochanter,  en  plein  tissu  spongieux 
où  les  accidents  sont  moins  graves  et  moins  fréquents. 

Hanche.  —  La  désarticulation  coxo-fémorale  ne  doit 
être  faite  que  dans  le  cas  où  le  membre  est  presque  com- 
plètement détaché,  et  dans  ceux  où  l'ostéomyélite  a  envahi 
la  totalité  du  fémur.  La  méthode  à  lambeau  unique  anté- 
rieur est  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats  opératoires. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  considérations  relatives  à 
la  mortalité  qui  suit  cette  opération  :  nous  en  avons  parlé 
précédemment,  et  nous  avons  fait  voir  que  sur  34  opérés, 
4  seulement  avaient  guéri.  Dans  les  résultats  que  nous 
avons  donnés,  9  cas  seulement  se  rapportent  à  la  campagne 
d'Orient  :les  résultats  suivants  comprennent  toutes  les  dé- 
sarticulations faites  en  Crimée  ;  elles  ont  été  pratiquées  im- 
médiatement. Nous  y  avons  ajouté  4  désarticulations  con- 
sécutives, faites  par  J.  Roux  sur  des  militaires  évacués  de1 
l'armée  d'Italie  sur  l'hôpital  de  Saint-Mandrier  à  Toulon. 

Primitives.     Consécutives.       Morts.     Rapport  p.  100. 

Campagne  d'Orient.  —  Armée 
française 12  8  20  » 

Id.  —  Armée  anglaise,  sans  indi- 
cation d'époque o  »  y  » 

Après  la  campagne  d'Italie,  1 859. 

J.  Roux  (de  Toulon) »  4  »  » 

Totaux ^T~  29  &ÏaT 


INDICATIONS  DES  RÉSECTIONS.  737 

Echelle  de  gravité  des  amputations.  —  D'après  les  chif- 
fres que  nous  avons  indiqués,  l'échelle  de  gravité  des  opé- 
rations peut  être  établie  de  la  manière  suivante  : 

OPÉRATIONS.  Mortalité  p.  100. 

Amputations  et  désarticulations  des  doigts  et  des 

métacarpiens 13,0 

Amputations  et  désarticulations  des  orteils 18,9 

Désarticulation  tibio-farsienne , 23,2 

— ■  du  poignet. 3o,0 

Ablations  des  métatarsiens  et  opérations  par- 
tielles du  pied 38,0 

Amputation  de  l'avant-bras 41,1 

—  du  bras 47,7 

Désarticulation  du  coude 48,0 

Amputation  de  la  jambe 49,9 

Désarticulation  de  l'épaule 59,3 

Amputation  de  la  cuisse. 74,0 

Désarticulation  du  genou 87,0 

—  coxo-fémorale 87,7 

Certaines  opérations  d'une  valeur  contestée,  telles  que 
la  désarticulation  tibio-tarsienne  et  la  désarticulation  du 
coude,  sont  classées  en  bon  rang  sur  ce  tableau;  d'autres, 
la  désarticulation  de  l'épaule  et  celle  du  genou,  présen- 
tées comme  moins  graves  que  l'amputation  du  bras  et 
celle  de  la  cuisse,  le  sont  bien  davantage  et  occupent  les 
rangs  inférieurs  du  tableau. 


DES    RESECTIONS 

Des  résections  dans  la  continuité.  —  Les  résections  à  la 
suite  des  blessures  par  armes  à  feu  peuvent  être  faites  dans 
la  continuité  ou  dans  la  contiguïté  des  os. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  résection  appliquée  à  la  con- 
tinuité des  os  pour  régulariser  immédiatement  les  extré- 
mités des  fragments  d'une  fracture  est,  en  général,  inutile 
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et  peut  avoir  de  fâcheuses  conséquences  :  elle  nécessite,  sur 
des  membres  volumineux,  des  incisions  considérables  ;  elle 
expose  à  enlever  trop  ou  trop  peu  de  l'os,  et  ne  met  pas 
à  l'abri  des  nécroses  qu'elle  provoque  même  quelquefois. 
Cette  opération  trouve  parfois  son  emploi  dans  les  cas  où 
la  nécrose,  la  carie  ou  l'ostéomyélite  ont  envahi  les  extré- 
mités des  fragments  ;  mais  ce  que  nous  savons  delà  marche 
de  ces  affections,  l'impossibilité  d'apprécier  exactement 
l'étendue  de  l'altération  osseuse,  la  crainte  de  réveiller  une 
inflammation  chronique  et  de  la  faire  passer  à  l'état  aigu, 
restreignent  considérablement,  en  pareil  cas,  les  indications 
de  la  résection,  commandent  de  temporiser  ou  d'avoir  re- 
cours de  préférence  à  l'amputation. 

En  général,  dans  la  seconde  période  des  fractures  par 
armes  à  feu,  les  mauvaises  conditions  qui  empêchent  la 
consolidation,  s'opposent  aussi  à  laguérison  des  résections. 
Lorsque  les  conditions  sont  bonnes,  et  que  les  fractures 
sont  arrivées  à  leur  dernière  période,  c'est-à-dire  lorsqu'il 
existe  de  fausses  articulations,  des  altérations  osseuses  li - 
mitées  déterminant  des  accidents  tout  à  fait  chroniques, 
des  séquestres  invaginés  ou  englobés  dans  le  cal,  la  résec- 
tion complète  de  l'extrémité  des  fragments,  les  résections 
partielles  et  les  trépanations  sont  quelquefois  pratiquées 
avec  succès. 

En  résumé,  les  résections  immédiates  dans  la  continuité 
sont  généralement  inutiles,  les  résections  médiates  sont 
rarement  indiquées  et  rarement  heureuses,  les  résections 
ultérieures  sont  plus  souvent  réclamées  et  suivies  de  résul- 
tats avantageux. 

Des  résections  dans  la  contiguïté.  —  Les  résections  dans 
la  contiguïté  des  os,  c'est-à-dire  les  résections  des  extré- 
mités articulaires,  trouvent  une  application  plus  fréquente 
que  les  résections  dans  la  continuité.  Jusqu'à  nos  jours, 
elles  n'avaient  pas  pris  place  dans  les  opérations  de  la  chi- 
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rurgie  d'armée  :  un  petit  nombre  de  chirurgiens  du  pre- 
mier empire,  Percy  et  Larrey  entre  autres,  en  avaient  bien 
pratiqué  quelques-unes,  mais  à  titre  d'opérations  excep- 
tionnelles, malgré  l'indication  qu'en  avait  donnée  Bilguer. 
Moreau  (1)  et  Champion  (2)  en  démontrèrent  les  avan- 
tages. Aujourd'hui,  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
militaires,  en  France  et  surtout  à  l'étranger,  tendent  h 
substituer  la  résection  à  l'amputation  dans  les  cas  de  lé- 
sions des  jointures,  particulièrement  au  membre  thora- 
cique. 

La  substitution  des  résections  aux  amputations  ne  saurait 
être  admise  en  principe,  dans  la  chirurgie  d'armée,  qu'au- 
tant que  les  résultats  des  premières  opérations  seraient  re- 
connus supérieurs  à  ceux  des  secondes,  dans  une  série 
considérable  de  faits  relevés  en  campagne.  Le  nombre  des 
résections  pratiquées  à  l'armée  n'est  pas  encore  assez  grand 
pour  permettre  de  tirer  des  conclusions  qui  leur  soient  en- 
tièrement favorables,  et  certaines  considérations  permet- 
tent d'entrevoir  l'avenir  qui  leur  est  réservé. 

Les  résections  sont,  en  général,  des  opérations  longues 
et  quelquefois  laborieuses,  par  conséquent  peu  praticables 
sur  le  champ  de  bataille  où  les  opérations  promptes  et  fa- 
ciles seront  toujours  préférées.  Dans  les  ambulances  vo- 
lantes, cet  inconvénient  des  résections  est  moins  sérieux, 
bien  qu'il  faille  encore  tenir  compte  des  circonstances  des 
combats,  de  l'installation  matérielle  insuffisante,  du  grand 
nombre  de  blessés  à  opérer  ;  il  disparaît  complètement 
dans  les  ambulances  sédentaires  ou  dans  les  hôpitaux. 

Sous  le  rapport  des  pansements,  le  plus  grand  nombre 
des  résections  nécessitent  des  soins  longs  et  difficiles,  et 
l'emploi  d'appareils  pour  ainsi  dire  spéciaux  à  chacune 
d'elles,  appareils  auxquels,  il  est  vrai,  l'industrie  du  chi- 

(I)  Bésections  des  os,  etc.  1803  et  1816. 
(•>)  Thèse  de  Paris,  1815. 
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rurgien  peut  en  partie  suppléer.  Au  point  de  vue  de  la  ra- 
pidité de  la  guérison,  elles  guérissent  toujours  lentement; 
enfin,  elles  sont  disposées,  comme  les  autres  opérations, 
aux  accidents  consécutifs. 

11  semble,  à  priori,  que  les  lésions  traumatiques  des  os, 
observées  à  l'armée,  doivent  plus  souvent  indiquer  les 
résections,  et  offrir  plus  de  chances  de  succès,  que  les  lé- 
sions organiques  rencontrées  dans  les  hôpitaux,  qui  sont 
généralement  mal  limitées,  et  traduisent  presque  toujours 
une  altération  générale  de  la  constitution  des  sujets.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  les  armées  nombreuses, 
dans  les  longues  campagnes,  à  la  suite  des  grandes  ba- 
tailles, les  soldats  blessés  ont  enduré  toutes  les  fatigues  et 
toutes  les  privations,  que  leur  santé  générale  et  leur  consti- 
tution sont  souvent  à  jamais  détériorées,  qu'ils  sont  ex- 
posés à  des  transports,  reçus  dans  des  hôpitaux,  que  les 
prévisions  les  plus  sages  et  les  mieux  entendues  ne  peu- 
vent préserver  de  l'encombrement  et  des  épidémies,  ou 
pourvoir  de  ressources  qui,  si  nombreuses  qu'elles  soient, 
sont  toujours  au-dessous  des  besoins.  C'est  donc  avec  réserve 
que  les  résections  et,  en  particulier,  les  résections  des  arti- 
culationsdu  membre  inférieur,  qui  semblent,  à  l'heure  qu'il 
est,  jouir  d'une  faveur  et  d'une  innocuité  toutes  nouvelles, 
doivent  être  introduites  dans  la  chirurgie  d'armée. 

Ces  considérations  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  les  indications  et  les  contre-indications  générales  des 
résections,  et  dans  le  choix  à  faire  entre  elles  et  les  am- 
putations, lorsque  les  extrémités  épiphysaires  des  os  ou 
les  jointures  ont  été  lésées. 

Indications  générales  et  contre-indications . — Les  indica- 
tions et  les  contre-indications  des  résections  articulaires  sont 
fournies  par  l'état  des  parties  molles,  des  vaisseaux  et  des  os. 

Les  pertes  de  substance  considérables  des  parties  molles, 
la  lésion  de  l'artère  principale  du  membre,  la  destruction 
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ou  la  fracture  de  l'os  s'étendant  à  une  grande  distance  sur 
la  diaphyse,  sont  autant  de  conditions  qui  contre-indi- 
quent  la  résection  et  nécessitent  l'amputation. 

Lorsqu'au  contraire,  la  lésion  des  os  est  bien  limitée  et 
les  vaisseaux  intacts,  lorsque  la  lésion  des  parties  molles 
est  peu  étendue,  lorsqu'il  est  possible  de  conserver  un  cer- 
tain nombre  d'insertions  musculaires  autour  de  l'arti- 
culation, la  résection  peut  être  tentée. 

L'exploration  de  la  blessure  de  l'os  avec  le  doigt  permet 
de  reconnaître,  dans  la  majorité  des  cas,  si  la  résection 
est  possible;  d'autres  fois,  l'ouverture  préalable  de  l'arti- 
culation est  nécessaire  pour  arriver  à  un  diagnostic  cer- 
tain. En  général,  lorsqu'une  balle  a  frappé  la  tête  d'un  os, 
elle  y  borne  son  action,  et  les  fentes  ou  les  éclats  s'éten- 
dent peu  sur  la  diaphyse;  lorsqu'au  contraire  elle  a  atteint 
l'os  au-dessous  de  son  renflement  articulaire,  elle  déter- 
mine des  fractures  qui,  non-seulement  intéressent  l'ar- 
ticle, mais  encore  se  prolongent  sur  la  diaphyse  dans  une 
certaine  étendue.  Ces  derniers  cas  sont  moins  favorables  à 
la  résection  que  les  premiers.  Tantôt  un  seul,  tantôt  deux 
ou  plusieurs  des  os  qui  servent  à  la  formation  de  l'arti- 
culation, ont  été  fracturés  et  doivent  être  réséqués. 

Quelques  règles  générales  président  aux  opérations  de 
résection.  Les  incisions  nécessaires  pour  les  pratiquer  doi- 
vent être  faites  du  côté  où  l'articulation  est  le  plus  superfi- 
ciellement située;  elles  doivent  s'écarter  des  gros  vaisseaux, 
respecter  les  troncs  nerveux,  et  ménagerie  plus  possible  les 
muscles  et  les  tendons.  Les  parties  doivent  être  cependant 
mises  largement  à  découvert,  pour  faciliter  la  dissection  des 
os  et  reconnaître  les  désordres  qui  ont  été  produits.  G'estlà 
un  point  important  en  chirurgie  d'armée,  où  les  blessures 
sont  souvent  beaucoup  plus  étendues  qu'on  ne  le  suppose. 
Autant  que  possible,  les  incisions  seront  dirigées  de  façon 
à  permettre  de  substituer  l'amputation  à  la  résection,  si 
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pendant  le  cours  de  l'opération,  la  découverte  de  lésions 
graves  modifiait  les  indications.  Avant  de  disséquer  com- 
plètement les  os  et  d'en  faire  la  section,  il  faut  toujours 
ouvrir  l'articulation  et  ne  pas  chercher  à  l'enlever  en  masse 
en  sciant  les  os  au-dessus  et  au-dessous  d'elle,  comme 
on  le  fait  quelquefois  à  l'amphithéâtre.  Cette  dernière 
manière  de  procéder  augmente  beaucoup  les  difficul- 
tés de  l'opération,  sans  avantage  ni  utilité.  Le  périoste  et 
ses  lambeaux  seront  autant  que  possible  conservés.  La 
section  des  os  doit  toujours  porter  au  delà  des  limites  de 
la  fracture.  Cependant,  lorsque  celle-ci  s'étend  en  bec  de 
flûte  ou  en  fente  sur  la  diaphyse,  dans  une  étendue  qui 
nécessiterait  une  ablation  de  l'os  trop  considérable,  on 
peut  se  borner  à  une  section  régularisatrice  ;  mais  le  plus 
souvent,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l'amputation.  Quand 
la  surface  articulaire  a  été  atteinte  dans  une  partie  seule- 
ment de  son  étendue,  il  vaut  mieux  l'enlever  en  totalité  que 
de  laisser  dans  la  plaie  une  partie  d'os  contuse  irrégulière 
qui  peut  s'altérer,  déterminer  des  suppurations  de  longue 
durée,  et  donner  au  membre  une  mauvaise  direction.  Les 
os  doivent  donc  être  sciés  perpendiculairement  à  leur  axe. 
Si  deux  os  composent  l'articulation  et  sont  lésés  tous  deux, 
il  faut  les  réséquer  tous  deux;  si  un  seul  est  atteint,  il  sera 
seul  réséqué.  Dans  les  cas  où  plusieurs  os  concourent  à 
former  une  surface  articulaire,  et  que  l'un  est  intact, 
l'autre  étant  lésé,  ils  doivent  être  sciés  à  la  même  hau- 
teur. 

Les  esquilles,  les  projectiles,  les  corps  étrangers  doi- 
vent être  recherchés  et  extraits  ;  les  parties  molles  ou 
fibreuses  altérées  ou  frappées  de  mort  doivent  être  enle- 
vées, afin  de  mettre  la  plaie  de  l'opération  dans  l'état  le 
plus  simple  possible. 

Le  membre  sera  placé  dans  la  position  propre  à  amener 
les  résultats  qu'on  se  propose  d'obtenir.  Les  fragments 
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seront  mis  en  contact  ou  laissés  libres,  selon  qu'on  re- 
cherchera une  réunion  osseuse  ou  une  articulation  arti- 
ficielle. Dans  tous  les  cas,  comme  il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  prévoir  les  résultats  définitifs  de  l'opération,  il 
est  indispensable  de  mettre  le  membre  dans  la  situation 
qui  lui  permette  de  rendre  le  plus  de  services  s'il  vient  à 
s'ankyloser.  Limmobililé  la  plus  absolue  est  nécessaire, 
et  doit  être  obtenue  au  moyen  d'appareils  qui  permettent 
de  faire  les  pansements  sans  communiquer  de  mouvements 
aux  membres. 

Les  résections  portant  sur  les  énarthroses  et  les  articu- 
lations entourées  de  parties  molles  épaisses,  réussissent 
généralement  mieux,  et  donnent  des  résultats  plus  satis- 
faisants que  les  résections  faites  sur  des  ginglymes  et  sur 
les  articulations  entourées  de  tissus  fibreux  et  de  nom- 
breux tendons.  Jusqu'à  présent,  les  résections  ont  spécia- 
lement été  réservées  aux  membres  supérieurs;  elles  sem- 
blent aujourd'hui  devoir  s'étendre  dans  une  égale  mesure 
aux  membres  inférieurs.  Néanmoins,  elles  sont  plus  graves 
aux  membres  pelviens  qu'aux  membres  thoraciques, 
et  l'imperfection  de  leurs  résultats,  sans  grand  inconvé- 
nient pour  ces  derniers,  très-fâcheuse  pour  les  premiers, 
est  une  autre  cause  de  réserve  dans  la  généralisation  de 
leur  emploi. 

Comme  les  amputations,  les  résections  primitives  réus- 
sissent mieux  que  les  résections  consécutives  ;  l'inflamma- 
tion, la  suppuration,  etc.,  n'ayant  pas  encore  altéré  les 
parties  molles.  Elles  ont  aussi  des  indications  et  des  pro- 
cédés spéciaux  d'exécution,  suivant  les  différentes  régions 
où  elles  sont  pratiquées. 

Résections  du  membre  supérieur.  Main.  —  Les  phalan- 
ges et  les  métacarpiens  brisés  dans  leurs  extrémités  arti- 
culaires, peuvent  être  réséqués  ou  enlevés  dans  leur 
totalité;  il   suffit  quelquefois   d'extraire  simplement  les 
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portions  dos  détachées,  et  de  régulariser  les  fragments. 
Les  doigts  sont  alors  plus  ou  moins  raccourcis  et  défor- 
més, mais  rendent  néanmoins  d'utiles  services.  Ces  résec- 
tions sont  toujours  faciles  à  exécuter;  elles  ne  doivent  être 
tentées  sur  les  phalanges  qu'autant  que  les  téguments  pal- 
maires sont  intacts,  et  sur  les  métacarpiens,  qu'autant 
que  les  doigts  n'ont  pas  été  trop  maltraités. 

Poignet.  —  Dans  le  cas  où  une  halle  vient  à  fracturer  le 
poignet  sans  grands  désordres,  on  peut  se  borner  à  enlever 
les  esquilles  qu'elle  a  produites;  à  extraire,  soit  une  por- 
tion de  la  surface  articulaire  du  radius  détachée,  soit  la 
tête  du  cubitus  séparée  du  corps  de  l'os.  Si  de  plus  graves 
désordres  nécessitaient  la  résection  complète  des  deux  os 
de  l'avant-bras.  nous  pensons  qu'il  vaudrait  mieux  re- 
courir à  l'amputation. 

Les  résections  du  poignet,  qui  sont  peu  nombreuses  à  la 
vérité,  n'ont  donné  que  des  résultats  peu  avantageux.  La 
seule  que  nous  ayons  faite  ne  nous  a  pas  satisfait  ;  les 
accidents  furent  peu  considérables,  mais  le  sujet  conserva 
une  tuméfaction  notable  de  la  région,  une  grande  mobilité 
de  la  main  sur  l'avant-bras  avec  impossibilité  de  la  fléchir 
ou  de  l'étendre,  une  roideur  et  une  impotence  absolue  des 
doigts.  Ces  accidents  persistèrent  après  l'opération,  et  nous 
firent  regretter  de  n'avoir  point  débarrassé  le  malade , 
tout  d'abord,  d'un  membre  devenu  complètement  inutile. 

Coude.  —  Très-souvent  les  fractures  du  coude  par  coups 
de  feu  ne  nécessitent  que  l'extraction  de  quelques  esquilles 
provenant  soit  de  l'humérus,  soit  du  cubitus  ou  du  radius  : 
des  portions  d'os  même  considérables,  comme  l'un  des 
condyles  de  l'humérus,  l'olécrane  ou  la  tête  du  radius,  ont 
pu  être  enlevées  sans  qu'on  ait  pratiqué  une  résection 
proprement  dite.  Quand  les  lésions  sont  plus  graves,  elles 
nécessitent  l'amputation  ou  la  résection  :  cette  dernière 
opération  a  été  moins  grave  dans  certaines  circonstances. 
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que  l'amputation  du  bras,  et  peut  lui  être  substituée  lors- 
que les  conditions  générales  sont  bonnes.  Quant  aux 
conditions  relatives  à  l'altération  même  des  os,  la  résec- 
tion peut  être  faite  avec  avantage  lorsque  la  section  de 
l'humérus  doit  rester  au-dessous  des  insertions  du  long 
supinateur,  et  lorsque  celle  des  os  de  l'avant-bras  doit  res- 
pecter les  insertions  du  brachial  antérieur  ou  du  biceps. 

Une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  le  côté  in- 
terne ou  externe  de  l'articulation,  jointe  à  une  incision 
transversale  faite  en  arrière  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire,  suffisent  pour  enlever  l'articulation  du  coude. 
Il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  couper  le  nerf  cubital, 
afin  de  conserver  la  sensibilité  du  petit  doigt  et  de  l'an- 
nulaire. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  membre  doit  être  placé 
à  demi  fléchi  dans  une  gouttière  coudée  ouverte  par  der- 
rière, pour  permettre  de  faire  les  pansements  sans  aucun 
dérangement;  l'avant-bras  et  la  main  seront  mis  dans  la 
situation  entre  la  pronation  et  la  supination.  Voici  quel- 
ques-uns des  résultats  de  cette  opération,  qui  sont  supé- 
rieurs à  ceux  de  l'amputation  du  bras. 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Roux.  —  Hôpitaux  de  Paris 18  6  33,3 

Syme.  —  Edimbourg d  4  2  H, 3 

Esmarck.  —  Schleswig 40  6  1 5,0 

Armée  anglaise  (campagne  d'Orient). . .  19  5  26,3 

Totaux 91  i9  20,0 

Les  résultats  définitifs  en  sont  généralement  satisfaisants, 
soit  qu'on  ait  obtenu  une  réunion  osseuse  ou  une  articula- 
tion artificielle  :  dans  le  premier  cas,  la  main  rend  de  très- 
bons  services  ;  dans  le  second,  l'avant-bras  ne  s'étend  sur 
le  bras  que  par  son  propre  poids,  mais  il  se  fléchit  souvent 
avec  une  force  très-grande  et  peut  dans  la  flexion  même 
supporter  de  lourds  fardeaux. 
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Epaule.  —  Les  lésions  de  la  lête  de  l'humérus  avec  ou 
sans  fracture  du  col,  réclament  la  résection  :  lorsque  la 
fracture  s'étend  assez  loin  sur  la  diaphyse  pour  obliger  à 
scier  l'humérus  au-dessous  des  insertions  des  muscles 
grand  rond,  grand  dorsal  et  grand  pectoral,  il  faut  préfé- 
rer l'amputation  à  la  résection.  Un  grand  nombre  de  pro- 
cédés ont  été  donnés  pour  pratiquer  la  résection  de  la  tête 
de  l'humérus  :  celui  de  Malgaigne  consistant  à  faire  en 
avant  de  l'articulation  une  longue  incision  verticale,  par- 
tant du  sommet  du  triangle  coraco-claviculaire  et  divisant 
du  même  coup  tous  les  tissus  jusqu'aux  os,  est  sans  con- 
tredit le  plus  simple  et  le  meilleur,  dans  les  cas  où  la  con- 
tinuité de  l'os  n'a  pas  été  interrompue  et  où  la  tête  seule 
est  intéressée.  Lorsque  la  tête  numérale  a  été  détachée  du 
corps  de  l'os  par  une  fracture  du  col  chirurgical,  elle  ne 
participe  plus  aux  mouvements  communiqués  au  membre 
qui  ne  peuvent  la  faire  sortir  de  la  cavité  glénoïde  :  l'inci- 
sion unique  de  Malgaigne  est  alors  insuffisante  et  ne  donne 
pas  assez  de  jour  pour  pratiquer  la  résection.  Dans  ces 
cas,  les  procédés  à  larges  lambeaux  sont  préférables,  parce 
qu'ils  donnent  un  champ  plus  large  aux  manœuvres  né- 
cessaires pour  l'extraction  de  la  tête  de  l'humérus  et,  si 
cela  est  nécessaire,  de  quelque  partie  brisée  de  l'omoplate, 
acromion,  apophyse  coracoïde  ou  surface  glénoïde. 

Comme  il  peut  arriver  que  les  désordres  constatés  che- 
min faisant  obligent  à  renoncer  à  l'amputation  et  à  sacri- 
fier le  membre,  on  fera  toujours  bien  de  commencer  l'o- 
pération par  l'incision  de  Malgaigne,  parce  qu'il  est  toujours 
possible  d'y  ajouter  inférieurement  une  incision  transver- 
sale, et  de  s'en  servir  pour  compléter  au  besoin  l'ablation 
du  bras,  par  un  procédé  analogue  dans  ses  résultats  au 
procédé  de  désarticulation  scapulo-huméraîe  de  Lisfranc, 
c'est-à-dire  à  deux  lambeaux  latéraux. 

Quelques  chirurgiens  se  sont  préoccupés  de  la  conser- 
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vation  du  tendon  du  biceps;  elle  n'a  aucune  espèce  d'im- 
portance. D'autres  ont  insisté  sur  la  nécessité  de  ménager 
le  nerf  circonflexe,  afin  de  ne  pas  compromettre  l'innerva- 
tion du  muscle  deltoïde  :  bonne  en  soi,  cette  précaution 
n'a  pas  toute  la  valeur  qu'on  lui  suppose. 

La  résection  scapulo-bumérale ,  pratiquée  dans  de 
bonnes  conditions,  est  beaucoup  moins  grave  que  la  dé- 
sarticulation :  elle  a  donné  comme  résultats  généraux  : 

Opérés.  Morts.  Rapport  p.  100. 

Guntheb.  —  Pour  carie 24  4  10,7 

—       — Pour  traumatisme 69  10  14, a 

Baudens. — Coups  de  feu 14  1  7,1 

Guerre  du  Schleswig-Holstein 19  7  36,9 

Année  anglaise  (campagne  d'Orient)..  16  3  18,8 

Armée  française  (Id.) 38  21  55,3 

Totaux 180  46  2o,6 

Les  résultats  définitifs  de  cette  opération  sont  très-sa- 
tisfaisants :  la  main  et  l'avant-bras  conservent  tous  leurs 
mouvements;  le  bras  se  raccourcit,  mais  il  peut  être  porté 
dans  une  petite  étendue  en  avant  et  en  arrière,  sans  quitter 
le  tronc;  il  a  perdu  complètement  son  mouvement  d'ab- 
duction. 

Le  manque  de  point  d'appui  solide  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  est  la  cause  de  ce  phénomène,  plutôt 
que  la  section  des  nerfs  du  deltoïde  dont  la  contraction 
est  très-souvent  conservée  et  a  pour  effet  de  faire  remonter 
les  bras  vers  l'épaule. 

Nous  doutons  fort  qu'après  l'ablation  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus, les  sujets  puissent  jouir  de  mouvements  de  l'arti- 
culation scapulo-bumérale  suffisants  pour  manier  leurs 
armes  aussi  bien  qu'avant  l'opération,  comme  l'a  dit  Bau- 
dens de  l'un  de  ses  opérés  qui,  sans  doute,  n'avait  perdu 
qu'une  portion  de  l'acromion.  Sur  six  résections  de  la  tête 
de  l'humérus,  que  nous  fîmes  en  Orient,  deux  seulement 
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guérirent  :  à  notre  retour,  en  débarquant  à  Marseille,  nous 
rencontrâmes  un  militaire  que  nous  reconnûmes  aussitôt 
pour  un  de  nos  opérés,  à  la  manière  dont  il  nous  salua  ;  il  te- 
nait le  bras  appliqué  contre  le  thorax,  le  coude  un  peu  porté 
en  avant,  l'avant-bras  vertical  et  la  tête  inclinée  pour  ve- 
nir au-devant  de  la  main  qui  saisissait  la  coiffure.  Tous 
les  sujets  que  nous  avons  vus  et  qui  avaient  subi  la  même 
opération,  ne  jouissaient  pas  de  mouvements  actifs  plus 
étendus. 

L'appareil  le  plus  simple  que  l'on  puisse  appliquer  sur 
le  membre,  après  cette  opération,  consiste  dans  une 
écharpe  embrassant  le  coude  et  l'avant-bras  et  dans  un 
bandage  de  corps  comprenant  le  bras,  le  tronc  et  l'é- 
charpe.  La  plaie  recouverte  par  un  pansement  approprié, 
se  cicatrise  assez  rapidement  vers  la  partie  inférieure  de 
l'incision  ;  elle  reste  au  contraire  longtemps  fîstuleuse 
vers  la  partie  supérieure,  en  regard  de  la  cavité  glénoïde. 

Résections  du  membre  inférieur.  Pied.  —  Les  résections 
des  phalanges  des  orteils  ne  sont  généralement  pas  usitées. 
Les  résections  des  métatarsiens  ne  sont  utiles  qu'autant 
qu'elles  sont  appliquées  au  premier  de  ces  os;  la  conser- 
vation du  gros  orteil  rend  alors  de  bons  services  dans  la 
marche.  Il  suffît  très-souvent  d'extraire  les  esquilles,  et  il 
ne  faut  procéder  à  la  résection  qu'autant  que  les  articu- 
lations inférieures  ou  supérieures  sont  ouvertes.  Les  pro- 
cédés opératoires  applicables  à  ces  résections,  doivent 
toujours  ménager  la  plante  du  pied. 

Les  lésions  traumatiques  et,  plus  souvent,  la  carie  consé- 
cutive des  os  du  tarse  ont  fait  recourir  à  leur  extraction. 
Nous  avons  vu  enlever  le  premier  cunéiforme  avec  succès  ; 
le  calcanéum  a  été  souvent  réséqué  en  partie  ou  extrait  en 
totalité  ;  Vanzetti  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (1), 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  novembre  1862. 
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l'observation  d'une  ablation  du  calcanéum  faite  sur  un  jeune 
garçon.  La  plupart  des  opérés  ont  pu  marcher;  celui  de 
Vanzetti  sait  même  courir. 

Les  procédés  opératoires  pour  l'ablation  des  os  de  la 
première  rangée  des  os  du  tarse,  ne  peuvent  être  soumis  à 
aucune  règle  spéciale.  Mais  si  l'on  avait  à  enlever  le  calca- 
néum, il  faudrait  faire  un  lambeau  latéral  externe  quadrila- 
tère, limité  en  bas  parle  borddu  pied,  en  arrière  et  en  avant 
par  l'étendue  de  l'os,  afin  de  conserver  la  possibilité  de  prati- 
quer l'amputation  au  cas  où  elle  serait  reconnue  nécessaire. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  opérations  partielles  du  pied, 
nous  dispense  de  revenir  sur  l'importance  et  la  nécessité  de 
conserver  au  membre  d'utiles  fonctions  ;  nous  n'acceptons 
qu'avec  réserve  les  résections  isolées  des  os  du  tarse,  et 
nous  pensons  qu'elles  ne  doivent  prendre  qu'une  place 
tout  à  fait  exceptionnelle  dans  la  chirurgie  d'armée. 

Articulation  tibio-tar sienne .  — Les  lésions  des  os  de  l'ar- 
ticulation ti  bio-tarsienne  par  des  coups  de  feu  sont  très- 
graves  et  nécessitent  très-souvent  l'amputation.  La  plupart 
des  résections  dont  cette  articulation  a  été  le  siège  ont  été 
faites  pour  des  luxations,  soit  des  os  de  la  jambe,  soit  de 
l'astragale  :  elles  ont  été  pratiquées  beaucoup  moins  sou- 
vent dans  les  cas  de  carie.  D'après  les  observations  rappor- 
tées, cette  opération  paraît  être  assez  bénigne  pour  que 
Malgaigne  la  considère  comme  tombée  aujourd'hui  dans 
un  discrédit  immérité.  Pour  nous,  nous  n'avons  fait  qu'une 
fois  la  résection  de  l'un  des  os  qui  concourent  à  la  forma- 
tion de  l'articulation  tibio-tarsienne,  celle  de  la  malléole 
externe,  et  notre  opéré  n'a  guéri  qu'après  avoir  échappé 
aux  plus  grands  dangers  (1).  Bien  qu'un  seul  fait  ne  suffise 
pas  pour  contre-balancer  plusieurs  autres  faits  contradic- 
toires, nous  sommes  porté  à  rejeter  la  résection  tibio-tar- 
sienne proprement  dite,  comme  nous  avons  rejeté  celle  du 

(I)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  novembre  1862. 
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poignet,  pour  recourir  à  l'amputation  de  la  jambe,  soit 
dans  les  malléoles,  soit  dans  un  lieu  plus  élevé.  La  gravité 
des  lésions  de  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe,  les 
dangers  de  l'opération  et  l'incertitude  qui  plane  sur  la  va- 
leur de  ses  résultats  définitifs,  nous  paraissent  justifier  suf- 
fisamment notre  opinion. 

Genou.  —  La  résection  du  genou  a  été  faite  un  assez 
grande  nombre  de  fois  pour  cause  de  carie.  Giraldès  (1)  en 
a  rapporté  d'après  Baswell.  181  observations,  dans  les- 
quelles on  trouve  39  morts,  dont  2  après  l'amputation  con- 
sécutive. L'amputation  a  été  faite  20  fois  consécutivement 
à  la  résection.  Les  guérisons  après  la  résection  sont  au 
nombre  de  122  :  des  résultats  tellement  supérieurs' à  ceux 
de  l'amputation  de  la  cuisse,  et  des  amputations  en  géné- 
ral, excitent  l'étonnement. 

Les  plaies  pénétrantes  par  coups  de  feu  de  l'articulation 
du  genou  nécessitent  presque  toujours  l'amputation  :  il 
serait  fort  à  désirer  que  la  résection  pût  être  substituée  à 
une  opération  aussi  grave  que  celle  de  l'amputation  de  la 
cuisse  et  permît  la  conservation  d'un  membre  utile.  La  ré- 
section du  genou  à  la  suite  de  coups  de  feu  a  été  pratiquée 
sept  fois  à  notre  connaissance  :  dans  la  guerre  du  Schleswig- 
Holstein  sous  l'inspiration  de  Stromeyer  (2)  ;  dans  la  guerre 
des  Indes  (3)  ;  dans  les  hôpitaux  de  Londres  (4);  à  l'hôpi- 
tal de  Birmingham  (5) ,  par  Textor  (6) ,  par  Laken  devant 
Sébastopol  (7)  ;  enfin  par  Verneuil  avec  notre  assistance  (8). 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  2e  sihie,  p.  264. 

(2)  Gufi-Shot  fractures  by  Stromeyer  and  Résections  by  Esmarch,  trans- 
latée! by  Slatbam.  —  London,  1856. 

(3)  Edimb.  médical  journal,  octobre  1861. 

(4)  The  Lancet,  avril  1*61. 

(n)  Médical  Times  and  Gazette,  niai  1861. 

(6)  0.  Heyfelder,  Opérations  lehre  und  Slatislik  der  Resectionen.  Vienne, 
1861. 

(7)  Médical  and  surgical  History  of  the  Brilish  Army,  etc.,  1858. 

(8)  Gazette  hebdomadaire,  novembre  1862. 
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Tous  les  opérés  sont  morts;  excepté  le  dernier,  jeune 
homme  de  16  à  17  ans,  qui  guérit  en  trois  mois,  et  se  sert 
aujourd'hui  très-utilement  de  son  membre.  La  résection 
semble  donc,  dans  cette  circonstance,  avoir  au  moins 
autant,  sinon  plus  de  gravité  que  l'amputation  de  la 
cuisse.  Mais  les  faits  sont  loin  d'être  assez  nombreux  pour 
permettre  d'asseoir  un  jugement  définitif. 

Nous  doutons,  et  cependant  nous  souhaitons  ardem- 
ment nous  tromper,  que  la  résection  du  genou  puisse 
jamais  être  substituée  d'une  manière  générale  à  l'ampu- 
tation de  la  cuisse,  dans  la  chirurgie  d'armée.  L'amputa- 
tion est  si  grave  en  elle-même,  la  mutilation  qu'elle 
détermine  est  si  fâcheuse,  que  nous  n'hésiterions  pas  à 
y  renoncer  pour  recourir  à  la  résection,  dans  de  bonnes 
conditions,  c'est-à-dire  :  lorsque  les  désordres  sont  peu 
considérables,  lorsque  le  blessé  est  jeune  et  se  rapproche 
de  l'adolescence,  lorsqu'il  ne  doit  pas  être  transporté, 
lorsqu'il  peut  être  placé  seul  dans  un  lieu  salubre  et  en- 
touré de  toutes  les  ressources  matérielles,  chirurgicales 
et  hygiéniques.  Ces  conditions  sont  malheureusement 
bien  rares  en  campagne,  et  l'impossibilité  de  les  ren- 
contrer éloignera  probablement  toujours  la  résection  du 
genou  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Si  l'on  croyait  être  autorisé  à  pratiquer  cette  opération 
qui  peut  porter  sur  le  fémur  ou  sur  le  tibia  isolément,  ou 
sur  les  deux  os  à  la  fois,  il  faudrait  ouvrir  préalablement 
l'articulation  du  genou  par  une  incision  transversale  au- 
dessous  de  la  rotule  :  après  avoir  reconnu  l'étendue  de  la 
lésion,  on  ferait  en  dedans  et  en  dehors  de  l'article  des  in- 
cisions que  l'on  remonterait  vers  la  cuisse  ou  que  l'on 
descendrait  vers  la  jambe,  suivant  le  besoin.  Il  est  inutile 
d'enlever  la  rotule  à  moins  qu'elle  ne  soit  elle-même  frac- 
turée. Après  l'opération  dont  le  manuel  est  des  plus  fa- 
ciles, l'incision  transversale  est  réunie  par  des  points  de 
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suture  et  les  incisions  latérales  laissées  béantes.  Le  tibia 
doit  être  rapproché  du  fémur,  et  le  membre  doit  être  main- 
tenu dans  une  immobilité  absolue  au  moyen  d'une  gout- 
tière ou  d'une  caisse  en  bois,  ouvertes  latéralement  des 
deux  côtés  afin  de  faciliter  les  pansements  sans  dérange- 
ment. Les  extrémités  des  os  ayant  quelque  tendance  à  se 
déplacer  suivant  leur  épaisseur,  seront  ramenées  dans 
une  direction  convenable  à  la  rectitude  du  membre,  à 
l'aide  de  bandes  passées  en  anses  autour  d'elles  et  atta- 
chées à  l'appareil,  en  même  temps  que  par  la  fixation  du 
pied  dans  une  bonne  situation.  L'établissement  d'un  cal 
osseux  entre  le  fémur  et  le  tibia  est  le  meilleur  résultat 
qu'on  puisse  désirer  et  obtenir  après  la  résection  du  genou  : 
l'union  des  deux  os  est  quelquefois  simplement  fibreuse, 
mais  néanmoins  assez  solide  pour  permettre  la  marche. 
Les  opérés  conservent  généralement  un  membre  utile,  et 
dont  le  raccourcissement  est  en  rapport  avec  la  longueur 
des  portions  d'os  enlevées. 

Deux  enfants  présentés  à  la  Société  de  chirurgie  (1), 
marchaient  avec  la  plus  grande  facilité. 

Hanche.  —  La  résection  de  la  hanche,  comme  celle  du 
genou,  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  pour  cause 
de  carie.  Léon  Lefort  (2)  en  a  rassemblé  97  observations 
qui  ont  donné  une  proportion  de  58  p.  100  de  guérisons; 
les  résections  pour  plaies  de  guerre,  au  nombre  de  1 1 ,  com- 
prises dans  ce  travail,  n'ont  donné  qu'une  guérison. 

Oppenheim  (3)  paraît  être  le  premier  chirurgien  qui  ait 
fait  la  résection  de  la  hanche  à  la  suite  de  coup  de  feu, 
dans  l'expédition  des  Russes  contre  les  Turcs  en  1829. 
Seutin,  au  siège  d'Anvers,  en  1832  (4),  répéta  cette  opé- 

(I)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.  Novembre  1862. 
(-2)  Mémoires  de  F 'Académie  de  médecine,  t.  XXV. 

(3)  Gazette  médicale.  Londres,  1835,  p.  183. 

(4)  Histoire  chirurgicale  du  siège  de  la  citadelle  d'Anvers,  par  H.  Lar- 
rey.  1833,  lre  série,  Mémoires  de  médecine  militaire,  t.  XXXIV. 
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ration.  On  trouve  dans  le  tableau  de  Textor  une  résection 
delà  hanche,  pratiquée  en  1847,  pour  une  carie  consécu- 
tive à  un  coup  de  feu.  Schwartz,  pendant  la  guerre  des 
duchés  en  1849,  Baum,  en  1854,  et  plusieurs  chirurgiens 
anglais,  dans  la  campagne  d'Orient  en  1855,  firent  des  ré- 
sections de  la  hanche  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  feu. 

L'opéré  d'O'Leary,  chirurgien  du  68mo  d'infanterie  lé- 
gère, fut  seul  amené  à  guérison  :  il  subit  la  résection  le 
17  août  1855,  se  leva  trois  mois  après,  et  quitta  Sébastopol 
le  16  janvier  1856.  A  cette  époque,  la  plaie  était  solide- 
ment cicatrisée  ;  deux  petits  points  tîstuleux  donnaient  une 
légère  quantité  de  pus.  Le  blessé  recouvrait  graduellement 
la  force  du  membre;  il  avait  perdu  cinq  pouces  du  fémur; 
il  pouvait  fléchir,  dans  une  petite  étendue,  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin.  On  observait  un  raccour- 
cissement de  quatre  pouces  et  une  très-légère  déviation  en 
dehors  :  la  santé  générale  était  excellente. 

A  l'arrivée  du  blessé  à  Ghatham,  on  constata  que  le 
membre  était  seulement  de  deux  pouces  et  demi  plus 
court  que  l'autre;  il  pouvait  supporter  une  grande  partie 
du  poids  du  corps,  se  balancer  et  se  porter  en  avant;  le 
genou  ne  pouvait  se  fléchir;  la  rotation  était  très-limitée  et 
douloureuse.  En  avril  1 856,  la  plaie  était  tout  à  fait  guérie, 
et  le  militaire  fut  réformé  (1). 

La  désarticulation  coxo-fémorale  pratiquée  immédiate- 
ment pour  des  coups  de  feu,  a  donné  des  résultats  si  inva- 
riablement et  si  promptement  funestes  que  l'on  ne  peut 
qu'applaudir  aux  efforts  qui  ont  été  faits  par  les  chirur- 
giens militaires  anglais  pour  la  remplacer  par  la  résection  : 
mais  encore  faut-il  spécifier  les  cas  où  celte  dernière  opé- 
ration est  indispensable. 

Dans  les  fractures  comminutives  de  la  partie  supérieure 

(I)  Médical  imd surgicrcl  History  ofthe  British  Anny,  etc.  1858,  Londre?. 

UF.fiOUF.ST.  'i  S 


7o4  AMPUTATIONS  ET  RESECTIONS. 

du  fémur  produites  par  de  gros  projectiles,  le  désordre  des 
os,  les  pertes  de  substance  des  parties  molles  sont  habi- 
tuellement si  considérables  qu'ils  nécessitent  presque  tou- 
jours l'ablation  du  membre.  Malgré  les  résultats  funestes  de 
la  désarticulation,  on  ne  peut  pas  ici,  plus  qu'ailleurs,  trans- 
gresser les  règles  des  indications  générales  des  résections. 

Dans  les  fractures  par  coup  de  feu,  il  n'est  pas  toujours 
possible  d'apprécier  exactement  l'étendue  des  lésions,  et 
avant  de  choisir  un  moyen  thérapeutique,  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  une  incision  assez  large  pour  permettre  de 
reconnaître  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  désordres  pro- 
duits :  c'est  alors  qu'on  pourra  constater  le  siège  et  l'éten- 
due de  la  fracture  et  prendre  un  parti. 

Un  assez  bon  nombre  de  fractures  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  situées  au-dessous  du  grand  trochanter 
ou  dans  les  trochanters  mêmes,  guérissent  sans  autre  opé- 
ration que  l'extraction  des  esquilles.  Quand,  dans  ces  cas, 
,  la  fracture  ne  se  prolonge  pas  jusque  dans  l'articulation  et 
laisse  le  col  du  fémur  intact,  la  résection  du  fragment  in- 
férieur et  l'extraction  de  la  tête  de  l'os  ne  nous  paraît  pas 
nécessaire.  Elle  est  formellement  contre-indiquée  si  les 
lésions  s'étendent  sur  le  corps  du  fémur  à  une  certaine 
distance  au-dessous  du  grand  trochanter.  On  doit  alors 
extraire  les  esquilles  et  tenter  la  conservation  du  membre, 
au  risque  d'être  obligé  de  recourir  plus  tard  à  une  amputa- 
tion médiate,  toujours  moins  funeste  ici  que  l'amputation 
immédiate. 

Lorsque  la  fracture,  siégeant  dans  les  trochanters,  s'étend 
jusque  dans  l'article,  lorsque  le  col  du  fémur  est  brisé 
comminutivement,  lorsque  la  tête  de  l'os  est  éclatée,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  faire  la  résection,  alors  même  que  la 
cavité  cotyloïde  ou  quelque  autre  portion  du  bassin  aurait 
été  atteinte.  Dans  ces  cas,  l'amputation  ou  la  temporisa- 
tion ont  donné  de  si  déplorables  résultats,  qu'il  est  non- 
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seulement  permis,  mais  commandé  de  recourir  à  une  pra- 
tique nouvelle,  jusqu'à  ce  que  l'expérience  de  l'avenir, 
comme  l'a  dit  H.  Larrey  (1),  ait  eu  raisou  de  l'expérience 
du  passé.  Nous  avons  été  un  des  premiers  à  proposer  l'a- 
bandon des  anciens  errements  de  la  chirurgie  d'armée  à  ce 
sujet,  et  cous  espérons  fermement  que  les  faits  viendront 
consacrer  notre  proposition. 

Les  plaies  faites  par  les  balles  aux  parties  molles  sont 
rarement  assez  considérables  pour  contre-indiquer  la  ré- 
section ;  mais  elles  ne  sont  pas  toujours  disposées  de  façon 
à  permettre  une  exploration  facile  des  fractures,  même 
après  leur  dilatation.  Une  incision  exploratrice  sera  faite 
suivant  l'axe  du  fémur  et  pourra  servir  à  la  résection  ; 
commençant  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'extré- 
mité du  grand  trochanter,  elle  descendra  le  long  de  la  par- 
tie postérieure  de  cette  apophyse,  dans  une  étendue  con- 
venable, et  permettra  d'enlever  d'abord  les  esquilles  libres, 
de  constater  les  désordres,  de  faire  saillir  par  la  plaie  la 
partie  supérieure  du  fragment  inférieur,  et  d'en  faire  la 
résection  si  cela  est  nécessaire.  Si  le  premier  temps  de  l'o- 
pération ne  suffisait  pas  pour  rendre  facile  l'extraction  de  la 
tête  du  fémur,  une  incision  menée  perpendiculairement  à 
la  première,  au-dessus  du  grand  trochanter,  et  plus  étendue 
en  arrière  qu'en  avant,  donnerait  une  large  voie  pour  ar- 
river à  l'articulation  qu'on  ouvrirait  largement  par  la  par- 
tie postérieure,  tandis  qu'on  saisirait  le  col  du  fémur  avec 
un  gros  davier  ou  qu'on  implanterait  un  tire-fond  dans  la 
tête  de  l'os. 

Si  l'acétabulum  était  intéressé,  il  faudrait  en  enlever 
les  esquilles  mobiles,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'en  régu- 
lariser la  fracture  par  une  résection. 

Le  traitement  consécutif  mérite  une  grande  attention. 

(Iy  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ,  séance  du  12  novembre  1861. 
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La  plaie  ne  sera  pas  réunie,  mais  pansée  simplement,  et  ses 
bords  rapprochés;  le  membre  sera  placé  sur  une  pièce  de 
forte  toile  formant  hamac  ou  sur  une  longue  attelle,  sus- 
pendues de  façon  à  élever  le  talon  et  à  rapprocher,  par  le 
poids  du  membre,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  de  la 
cavité  cotyloïde. 

L'immobilité  absolue  est  de  rigueur,  et  les  pansements 
doivent  être  faits  sans  déranger  l'appareil. 

Les  résultats  définitifs  obtenus  après  la  résection  de  la 
tête  du  fémur,  en  général,  sont  assez  satisfaisants  :  l'extré- 
mité réséquée  de  l'os  remonte  jusque  sur  l'os  iliaque  où 
se  forme  une  pseudarthose  assez  solide  pour  permettre  la 
marche  et  des  mouvements  étendus.  Sur  quarante-trois 
guérisons  confirmées,  relevées  par  Léon  Lefort  (1),  les 
fonctions  du  membre  ont  été  notées  trente  fois  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Membre  ulile  ou  très-utile 15 

Marche  sans  soutiens :} 

—  avec  claudication i 

—  avec  un  soulier  à  haut  talon I 

—  avec  un  appareil I 

avec  deux  béquilles 2 

—  avec  une  béquille 2 

—  avec  une  canne 2 

Trajet  de  4  kilomètres I 

—  de  30  kilomètres 1 

Marche  encore  non  permise,  après  dix  mois..       1 

L'opéré  de  O'Leary,  qui  n'est  pas  compris  dans  ce  relevé, 
abandonnait  la  plus  grande  partie  du  poids  du  corps  à  son 
membre,  ce  qui  fait  supposer  que  neuf  mois  après  l'opé- 
ration il  se  servait  encore  d'un  soutien. 

L'utilité  du  membre  a  donc  été  incontestable  trente  et 
une  fois  sur  quarante-quatre  cas;  plusieurs  malades  ont 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1861,  t.  XXV. 
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marché  sans  soutiens;  d'autres  ont  pu  faire  des  trajets  assez 
considérables  :  aussi,  les  résections  du  membre  inférieur 
rejetées  jusqu'à  présent  par  les  chirurgiens,  désespérant  de 
conserver  un  membre  avec  des  fonctions  utiles,  paraissent- 
elles  aujourd'hui  devoir  être  relevées  de  la  proscription 
qui  les  a  si  longtemps  frappées.  On  a  cherché,  il  est  vrai,  à 
jeter  quelque  discrédit  sur  les  statistiques  des  observations 
de  résections  articulaires  des  membres  inférieurs  qui  nous 
viennent  d'Angleterre  ;  mais  le  nombre  des  faits  rapportés 
par  nos  confrères  d'outre-Manche  est  si  considérable  que, 
même  en  renfermant  quelques  erreurs,  il  est  encore  d'une 
importance  capitale  et  doit  nous  engager  à  faire,  de  notre 
côté,  d'assez  nombreuses  tentatives  de  résections  pour  nous 
permettre  d'en  apprécier  sérieusement  et  justement  la 
valeur. 

Opérations  doubles.  —  La  multiplicité  des  coups  de  feu 
oblige  quelquefois  à  faire  des  amputations  doubles  ou  tri- 
ples. Les  règles  et  les  indications  de  ces  opérations  sont  les 
mêmes  que  celles  des  amputations  simples  ;  leur  gravité  est 
plus  grande. 

Dans  l'armée  française,  les  amputations  doubles  ont  été 
assez  nombreuses  pendant  la  guerre  d'Orient. 

Amputations  doubles  {Armée  française). 

Opérés.  Morts.  Pensionnés. 

Cuisse  et  bras 4  3  1 

Cuisse  et  avant-bras 3  3  » 

Cuisse  et  doigts 1  \  » 

Cuisse  et  jambe 6  6  » 

Cuisse  et  désarticulation  du  pied i  1  » 

Deux  jambes 34  22  12 

Jambe  et  bras , . . . .  3  3  » 

Jambe  et  avant-bras 2  2  » 

Jambe  et  désarticulation  du  poignet.. . .  1  »  1 

Jambe  et  désarticulation  du  genou \  »  i 

Jambe  et  partielle  du  pied 3  2  i 

A  reporter 59  43  16 
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Opérés.  Morts.  Pensionnes. 

Report 39  43  H; 

Deux  bras 6  4  2 

Bras  et  avant-bras G  3  3 

Bras  et  désarticulation  du  poignet 1  »  i 

Bras  et  doigts I  i  » 

Bras  et  partielle  du  pied i  I  » 

Deux  avant-bras 3  1  2 

Avant-bras  et  résection  de  la  tète  de  l'hu- 
mérus    t  »  i 

Jambe  et  désarticulation  de  l'épaule..  1  »  i 

Partielles  des  pieds 10  5      '  5 

Désarticulation  des  deux  pieds 4  4  » 

Jambe  et  deux  bras 1  »  1 

Sans  indication  précise. . , 26  26  » 

Totaux 120  89  31 

La  proportion  de  la  mortalité  a  été  de  74,1  p.  100. 
Dans  l'armée  anglaise,  les  opérations  doubles  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  : 

Amputations  doubles  (Armée  anglaise). 

Opérés.  Morts.         Couvai  •  cents. 

Deux  bras , \  »  t 

Deux  cuisses 2  2  » 

Deux  jambes I  »  I 

Cuisse  et  bras 2  1  I 

Cuisse  et  résection  du  coude 1  1  » 

Jambe  et  pied 2  »  2 

Totaux , .  9  4  o 

11  n'est  guère  possible  ici  d'établir  la  moyenne  de  la  mor- 
talité: d'une  part,  les  chiffres  sont  très-faibles;  de  l'autre, 
cinq  opérés  sur  neuf  sont  partis  convalescents  et  n'ont 
peut-être  pas  tous  guéri.  Cependant,  en  considérant  les 
convalescents  comme  guéris,  la  mortalité  est  de  44  p.  100. 

Nous  ferons  remarquer,  sans  vouloir  en  tirer  d'autre 
conclusion,  que  les  chirurgiens  anglais  ont  été  relativement 
moins  heureux  que  nous  dans  les  résultats  de  leurs  ampu- 
tations doubles.  La  moyenne  de  mortalité  pour  leurs  am- 
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putations  simples  est  de  28,7  p.  100,  tandis  qu'elle  s'élève 
à  44  p.  100,  pour  les  amputations  doubles,  c'est-à-dire 
J  6,7  p.  100  en  plus  ;  de  notre  côté,  la  moyenne  de  morta- 
lité des  opérations  simples  est  de  70,2  p.  100  et  n'atteint 
que  74,1  pour  les  opérations  doubles,  c'est-à-dire  1,9  ou 
près  de  2  p.  100  seulement  en  plus. 

Pansements.  —  Les  pansements  des  amputations  et  des 
résections  constituent  un  des  éléments  de  leur  succès.  Nous 
avons  dit,  chemin  faisant,  quel  était  le  mode  de  pansement 
applicable  aux  résections  en  général  et  à  chaque  résection 
en  particulier  :  il  nous  reste  à  parler  brièvement  des  pan- 
sements des  amputations. 

La  ligature  des  vaisseaux,  le  mode  de  réunion  de  la  plaie 
et  les  soins  consécutifs  méritent  également  de  fixer  l'at- 
tention. 

La  ligature  des  vaisseaux  est  une  opération  des  plus  im- 
portantes :  elle  doit  être  portée  tout  d'abord  sur  le  tronc 
artériel  principal  du  membre,  puis  successivement  sur 
toutes  les  artères  que  la  connaissance  des  dispositions  ana- 
tomiques  permet  de  découvrir.  Une  fois  les  troncs  princi- 
paux liés,  l'aide  chargé  de  la  compression  l'interrompt  un 
instant,  pour  permettre  aux  artères  de  petit  calibre  de  ré- 
véler leur  situation  par  un  jet  de  sang.  On  doit  s'attacher  à 
lier  tous  les  vaisseaux  saignants  de  la  surface  de  la  plaie. 
Sons  l'influence  du  chloroforme,  les  grosses  veines  don- 
nent souvent  du  sang  en  abondance,  et  les  artérioles  n'en 
fournissent  pas.  Nous  avons  l'habitude  de  faire  suspendre 
l'anesthésie  aussitôt  que  l'amputation  est  terminée,  afin  de 
permettre  à  la  circulation  de  reprendre  sa  force  et  sa  régu- 
larité naturelles;  si  les  veines  continuent  néanmoins  à 
donner  du  sang,  nous  n'hésitons  pas  à  les  lier,  et  nous 
n'avons  jamais  vu  qu'il  en  résultât  d'accident.  Dans  les 
amputations  médiates,  le  nombre  des  ligatures  que  l'on  est 
obligé  de  faire  est  toujours  beaucoup  plus  considérable  que 
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dans  les  amputations  immédiates,  et  dans  une  amputation 
de  cuisse,  par  exemple,  il  peut  aller  à  quinze  ou  vingt. 

Lorsque  les  ligatures  n'ont  pas  été  faites  avec  tout  le  soin 
désirable,  les  vaisseaux  qui  y  ont  échappé  fournissent  quel- 
quefois une  hémorrhagie  abondante  qui  se  fait  jour  au 
dehors,  ou  se  produit  dans  l'intérieur  du  moignon,  si  les 
lèvres  de  la  plaie  ont.  été  trop  exactement  réunies,  et  se 
prend  en  caillots  plus  ou  moins  volumineux,  solides  et  ad- 
hérents. On  est  alors  obligé  de  dépanser  l'opéré,  d'ouvrir  la 
plaie,  d'enlever  les  caillots  et  de  rechercher  les  vaisseaux 
saignants  pour  les  lier  :  ces  manœuvres  sont  toujours  lon- 
gues, douloureuses  et  préjudiciables  à  la  plaie  qu'elles  dis- 
posent à  l'inflammation.  Dupuytren,  afin  d'éviter  ces  graves 
inconvénients ,  conseillait  d'attendre  que  le  spasme  des 
vaisseaux  se  dissipât  et  permît  au  sang  de  reparaître,  et  au 
chirurgien  de  placer  de  nouvelles  ligatures,  avant  de  pro- 
céder au  pansement  définitif  qu'il  retardait  pendant  quel- 
ques heures.  Cet  usage  n'a  point  entièrement  prévalu  ; 
après  vingt  minutes  ou  une  demi-heure  d'attente,  on  ferme 
généralement  la  plaie,  et  son  occlusion  suffît  quelquefois 
pour  arrêter  définitivement  l'écoulement  du  sang,  lorsqu'il 
s'épanche  en  nappe  ou  provient  de  vaisseaux  très-petits. 
L' hémorrhagie  retardée  est  un  des  accidents  les  plus  fâ- 
cheux des  amputations  :  les  chirurgiens,  surtout  en  cam- 
pagne où  la  surveillance  des  opérés  ne  peut  être  aussi 
constante  que  dans  les  hôpitaux ,  doivent  redoubler  de 
soins  et  de  précautions  pour  la  prévenir. 

Deux  modes  de  réunion  peuvent  être  employés  dans  le 
pansement  des  plaies  des  amputations  :  la  réunion  immé- 
diate et  la  réunion  médiate.  La  réunion  immédiate  atteint 
si  rarement  son  but,  c'est-à-dire  la  cicatrisation  de  la  plaie 
par  première  intention;  elle  expose  si  souvent  à  1" inflam- 
mation du  moignon,  à  la  rétention  dans  son  intérieur  du 
sang  ou  de  liquides  dont  l'altération  peut  donner  lieu  à  Tin- 
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fection  purulente,  que  nous  y  avons  depuis  longtemps  re- 
noncé pour  mettre  en  usage  le  mode  de  pansement  suivant. 

Après  l'application  des  ligatures,  on  coupe  près  du  nœud 
un  des  fils  de  chacune  d'elles,  et  l'on  rassemble  les  fils  res- 
tants en  un  seul  faisceau  que  l'on  dispose  dans  l'angle  le 
plus  déclive  de  la  plaie,  où  il  devra  servir  à  conduire  le 
pus  au  dehors.  Dans  les  amputations  à  lambeaux,  les  bords 
de  la  plaie  sont  rapprochés  suivant  l'indication  fournie  par 
la  forme  des  lambeaux  eux-mêmes.  Dans  les  amputations 
circulaires,  ils  sont  affrontés  dans  le  sens  du  plus  grand 
diamètre  du  membre,  ou  dans  la  situation  la  plus  fa- 
vorable à  leur  rapprochement  ;  à  l'avant-bras ,  ils  sont 
réunis  transversalement,  sur  une  ligne  allant  du  cubitus  au 
radius  ;  au  bras,  la  réunion  se  fait  dans  le  sens  anléro-pos- 
térieur.  La  réunion  transversale  dans  les  amputations  de 
la  jambe  au  lieu  d'élection  nous  a  toujours  semblé  favo- 
riser la  compression  des  téguments  supérieurs  du  moignon 
sur  l'extrémité  du  tibia  et  l'apparition  fréquente  de  points 
gangreneux  :  nous  l'avons  depuis  longtemps  abandonnée 
pour  recourir  à  la  réunion  verticale.  La  réunion  trans- 
versale est  au  contraire  facilement  et  naturellement  obtenue 
à  la  cuisse,  par  le  propre  poids  et  la  disposition  des  tégu- 
ments du  moignon;  quelques  tours  de  bandes,  disposés  de 
haut  en  bas,  les  maintiennent  en  bonne  situation  au  delà 
de  l'extrémité  de  l'os. 

On  doit  chercher  à  affronter  les  bords  des  téguments, 
non  pas  dans  le  but  d'obtenir  une  cicatrisation  immédiate, 
mais  afin  de  diminuer  l'étendue  de  la  surface  de  la  plaie 
en  contact  avec  l'air  ou  les  topiques,  de  donner  au  moi- 
gnon une  conformation  régulière  et  de  mettre  la  cicatrice 
dans  une  bonne  direction.  La  position  et  les  bandages  ne 
suffisent  pas  pour  assurer  ces  conditions,  surtout  lorsque 
les  blessés  ont  besoin  d'être  transportés  :  deux  ou  trois 
bandelettes    agglutinatives    sont    nécessaires    pour    ob- 
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tenir  l'effet  désiré.  Nous  recourons  volontiers  à  quelques 
points  de  suture  entrecoupée  largement  espacés,  qui  main- 
tiennent les  téguments  sans  fermer  la  plaie  :  ceux  qui  sont 
placés  vers  les  angles  de  la  solution  de  continuité  amènent 
fréquemment  une  cicatrisation  par  première  intention, 
résultat  important,  parce  qu'il  est  le  point  de  départ  de  la 
cicatrice  future  dont  il  favorise  le  développement.  Une  mè- 
che de  charpie  de  grosseur  convenable,  enduite  decérat  ou 
de  styrax,  est  placée,  en  contact  avec  l'os,  dans  le  fond  de 
la  plaie  et  ramenée  à  l'extérieur  par  l'angle  le  plus  déclive 
avec  le  faisceau  des  fils  à  ligatures  :  celui-ci  est  fixé  avec 
une  mouche  de  diachylum  sur  le  moignon,  que  l'on  re- 
couvre d'une  large  croix  de  Malte  en  linge  fenêtre  abon- 
damment enduit  de  céral.  On  dispose  par-dessus  la  croix  de 
Malte  quelques  gâteaux  de  charpie  en  regard  même  de  la 
plaie  ;  on  enveloppe  le  moignon  d'une  ou  deux  feuilles  de 
ouate,  et  tout  l'appareil  est  maintenu  par  un  bandage  trian- 
gulaire. Ce  pansement  a  l'avantage  de  permettre  aux  li- 
quides un  écoulement  facile  ,  de  maintenir  une  douce 
chaleur  dans  les  parties,  de  pouvoir  être  défait  sans  obliger 
à  soulever  le  moignon,  enlevé  et  réappliqué  presque  tout 
d'une  pièce  avec  une  très-grande  rapidité,  lorsque  les  par- 
ties qui  le  composent  ont  été  préparées  à  l'avance  et  super- 
posées les  unes  aux  autres.  Quand  les  amputés  doivent  être 
transportés,  cet  appareil  ne  présente  peut-être  pas  une 
assez  grande  fixité  et  demande  à  être  consolidé  par  quel- 
ques jets  de  bandes  passés  sur  l'extrémité  du  moignon,  et 
assurés  au  moyen  de  tours  circulaires  dans  l'application  des- 
quels toute  constriction  sera  évitée  avec  le  plus  grand  soin. 
Quelques  chirurgiens,  Seutin  entre  autres,  ont  conseillé  de 
soutenir  les  moignons,  au  moyen  d'attelles  ou  de  bandages 
imbibés  d'un  mélange  solidifiable,  dans  le  but  de  les  sous- 
traire plus  sûrement  aux  tiraillements,  aux  froissements, 
aux  dérangements  que  peut  dérminer  le  transport  des  opé- 
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rés.  Nous  repoussons  énergiquement  cette  pratique,  em- 
ployée d'une  manière  générale  :  elle  présente  les  mêmes 
inconvénients  et  les  mêmes  dangers  que  les  appareils  dits 
inamovibles,  et  ne  peut  trouver  son  application  que  dans 
certaines  circonstances  particulières,  où  chaque  blessé  a 
pour  ainsi  dire  son  chirurgien  et  peut  réclamer  immédia- 
tement le  changement  d'un  appareil  trop  pesant,  ramolli 
ou  durci  outre  mesure,  déplacé  et  devenu  gênant,  inutile 
ou  douloureux. 

Le  moignon  une  fois  pansé  doit  être  posé  un  peu  relevé 
sur  un  coussin  de  balle  d'avoine,  et  protégé  par  un  cerceau 
contre  le  contact  et  le  poids  des  couvertures.  La  douleur 
dont  il  est  le  siège  disparaît  en  général  après  quelques 
heures  ;  si  elle  persistait  avec  un  certain  degré  d'intensité, 
elle  serait  combattue  par  l'application  d'une  flanelle  im- 
bibée d'une  décoction  de  têtes  de  pavots. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  il  convient  de  lever 
l'appareil,  afin  de  voir  comment  les  choses  se  comportent, 
de  remplacer  les  pièces  de  pansement  souillées  et  durcies, 
d'éviter  la  compression  du  moignon  et  de  faciliter  au  besoin 
l'écoulement  des  liquides.  Après  la  levée  du  premier  ap- 
pareil, on  peut  attendre  deux  ou  trois  jours  avant  de  pro- 
céder à  un  nouveau  pansement  :  à  partir  de  cette  époque, 
les  pansements  ne  doivent  plus  être  faits  que  rarement,  à 
moins  que  des  indications  particulières  ne  se  présentent, 
telles  que  l'abondance  de  la  suppuration,  la  nécessité  de 
maintenir  ou  de  ramener  les  lèvres  de  la  plaie  dans  une 
bonne  situation,  etc.  Il  importe  que  les  pansements  soient 
faits  rapidement  afin  de  laisser  les  moignons  exposés  à  l'ail- 
le moins  longtemps  possible.  Tant  que  les  choses  marchent 
bien,  les  pansements  doivent  être  de  plus  en  plus  retardés, 
malgré  les  sollicitations  des  malades,  toujours  impatients 
de  voir  leurs  blessures  et  de  les  découvrir.  Si,  au  contraire, 
il  existe  dans  les  salles  quelque  épidémie,  quelque  ten- 
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dan  ce  à  la  gangrène  et  à  la  pourriture  d'hôpital,  si  l'infec- 
tion purulente  y  règne,  si  les  plaies  sont  mal  disposées  et 
retiennent  le  pus,  si  celui-ci  présente  un  mauvais  aspect,  il 
faut  renouveler  plus  fréquemment  les  pansements,  y  pro- 
céder avec  un  soin  tout  particulier  et  chercher,  par  la  dispo- 
sition des  pièces  d'appareils  et  par  l'application  de  topiques 
appropriés,  à  ramener  les  plaies  à  de  bonnes  conditions. 

Accident  :  Complications.  —  Des  accidents  nombreux 
peuvent  survenir  à  la  suite  des  amputations;  les  uns  se  ma- 
nifestent peu  de  temps  après  l'opération,  les  autres  n'appa- 
raissent que  plus  tard. 

Accidents  nerveux.  —  Les  accidents  nerveux  sont  de 
deux  ordres  :  les  premiers  sont  constitués  par  des  spasmes, 
de  l'agitation,  du  délire,  des  vomissements,  le  refroidisse- 
ment et  quelquefois  le  coma  et  la  mort  ;  ils  se  déclarent  tout 
d'abord  et  peuvent  avoir  une  durée  de  deux  ou  trois  jours  : 
les  seconds  sont  les  accidents  du  tétanos,  qui  peuvent  appa- 
raître à  toutes  les  époques. 

L'opium  administré  à  haute  dose  est  le  remède  par  ex- 
cellence de  l'agitation  et  du  délire  traumatique.  On  em- 
ploiera contre  les  vomissements,  les  antispasmodiques,  les 
boissons  gazeuses  ou  la  glace  mise  en  petits  morceaux  dans 
la  bouche.  Les  cordiaux  rappelleront  la  chaleur,  et  les 
révulsifs  énergiques  seront  opposés  aux  accidents  céré- 
braux. Nous  nous  occuperons  du  tétanos  dans  un  des  cha- 
pitres suivants. 

Hémorrhagie.  —  L'hémorrhagie  survient  tantôt  quelques 
heures  après  l'opération,  tantôt  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée. La  première  dépend  ordinairement  de  ce  que  tous 
les  vaisseaux  n'ont  pas  été  liés  ;  nous  en  avons  déjà  parlé 
et  nous  avons  dit  que  le  meilleur  moyen  à  lui  opposer, 
était  de  lever  l'appareil,  de  mettre  la  plaie  à  découvert  et 
de  porter  un  lien  sur  les  vaisseaux  saignants;  si  le  sang 
s'écoulait  de  l'extrémité  de  l'os,  ou  n'était  pas  arrêté  par 
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la  ligature,  on  s'en  rendrait  maître  par  la  compression 
directe  faite  pendant  un  certain  temps  sur  le  point  qui  en 
est  la  source,  ou  par  une  boulette  de  charpie  imbibée  de 
perchlorure  de  fer  étendu  d'eau.  11  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  confondre  le  suintement  sanguinolent  qui  s'échappe 
de  la  plaie  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'ampu- 
tation, mouille  l'appareil  et  le  colore  en  rouge  pâle,  avec 
l'hémorrhagie  retardée,  qui  par  son  abondance  traverse  en 
peu  de  temps  les  pièces  de  pansement.  La  seconde  hémor- 
rhagie  ou  l'hémorrhagie  consécutive  peut  tenir  à  des 
causes  générales,  à  l'ulcération  des  artères,  à  la  chute 
trop  prompte  des  ligatures,  etc.  On  dirigera  contre  elle 
les  moyens  que  nous  avons  indiqués  en  traitant  des  hémor- 
rhaaïes. 

Inflammation.  —  L'inflammation  du  moignon  est  pres- 
que toujours  le  résultat  de  pansements  mal  faits  et  de  la 
rétention  de  matières  purulentes  dans  le  fond  de  la  plaie  ; 
elle  apparaît  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Des 
pansements  mieux  dirigés,  l'évacuation  et  le  libre  écoule- 
ment des  liquides  accumulés,  l'application  d'un  cata- 
plasme, suffisent  ordinairement  pour  la  faire  disparaître. 
Elle  peut  donner  lieu  à  des  abcès  ;  mais  ceux-ci  sont  plus 
souvent  déterminés  par  la  présence  d'une  ligature  dans  la 
plaie,  par  la  nécrose  des  os  ou  par  l'inflammation  des  gai- 
nes synoviales  situées  au  voisinage.  Les  collections  puru- 
lentes doivent  être  ouvertes  promptement  afin  d'empêcher 
le  décollement  de  la  peau  ;  les  fusées  purulentes  sont  pour- 
suivies par  des  contre-ouvertures,  et  la  stagnation  du  pus 
est  prévenue  par  l'introduction  de  mèches,  par  des  com- 
pressions méthodiques,  etc. 

Gangrène.  —  La  gangrène  du  moignon  se  montre  quel- 
quefois, lorsque  les  téguments  ont  été  dépouillés  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent  par  un  opérateur  maladroit,  ou  lors- 
qu'ils sont  décollés  dans  une  grande  étendue  par  la  sup- 
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purafiou.  Cet  accident  n'est  pas  très-grave  lorsqu'il  est 
limité,  et  qu'il  ne  provient  pas  de  causes  générales. 
Mais  dans  les  hôpitaux  encombrés  et  chez  les  militaires 
qui  ont  été  soumis  aux  fatigues  d'une  rude  campagne,  la 
gangrène  se  manifeste  assez  fréquemment  sous  une  forme 
grave.  Tantôt  elle  se  montre  après  quelques  jours,  précé- 
dée de  douleur,  d'œdème  du  moignon  et  de  symptômes 
généraux  du  côté  du  tube  digestif;  tantôt  elle  envahit 
brusquement  le  moignon  sans  phénomènes  précurseurs. 
Salleron  a  parfaitement  observé  ce  dernier  accident,  au- 
quel il  reconnaît,  cependant,  certains  prodromes  :  pour 
nous,  nous  n'avons  jamais  constaté  de  symptômes  prémo- 
nitoires, et  nous  avons  vu,  pendant  la  campagne  d'O- 
rient, des  amputés,  en  apparence  bien  portants,  présenter 
du  jour  au  lendemain  de  l'opération  une  gangrène  avec 
emphysème  de  la  totalité  du  moignon.  La  plupart  du 
temps,  la  gangrène,  développée  dans  ces  conditions,  a  des 
résultats  funestes  :  ou  bien  les  malades  succombent  peu 
de  jours  après  l'invasion  du  mal,  ou  bien  ils  sont  en- 
traînés consécutivement  par  l'abondance  et  la  durée  de  la 
suppuration,  par  l'ostéomyélite  ou  l'infection  purulente; 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  réparation  marche  plus 
ou  moins  heureusement,  se  fait  quelquefois  avec  une  len- 
teur extrême  et  ne  donne  le  plus  souvent  que  des  moi- 
gnons irréguîiers,  longtemps  douloureux  et  sur  lesquels  il 
n'est  pas  toujours  facile  d'appliquer  des  appareils  prothé- 
tiques. 

La  saillie  de  l'os  à  travers  la  plaie  peut  être  le  résultai 
d'une  amputation  mal  faite,  du  transport  du  blessé,  de 
l'inflammation  et  de  la  gangrène  du  moignon.  La  peau  et 
les  muscles  rétractés  donnent  peu  à  peu  au  moignon  la 
figure  d'un  cône  dont  l'os  dénudé  forme  le  sommet.  L'os 
n'est  pas  nécessairement  frappé  de  mort;  il  peut  se  couvrir 
de  bourgeons  charnus  et  d'une  cicatrice  mince,  violacée, 
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qui  se  déchire  facilement  et  met  la  plupart  du  temps  les 
malades  dans  l'impossibilité  de  se  servir  de  leur  moignon. 
Quand  l'os  est  nécrosé,  il  peut  être  réséqué,  si  le  mal  est 
limité  et  les  parties  molles  en  bon  état  ;  mais  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  a  plus  d'avantage  à  attendre 
sa  séparation  spontanée  qu'à  l'enlever  par  une  opération 
qui  n'est  pas  sans  danger. 

Ostéomyélite.  —  L'ostéomyélite  est  assez  fréquente  à 
la  suite  des  amputations  et  se  montre  à  l'état  aigu  et  à 
l'état  chronique.  A  l'état  aigu,  l'inflammation  du  tissu 
médullaire  s'annonce  par  des  symptômes  généraux  et  des 
symptômes  locaux.  Un  violent  accès  de  fièvre,  caractérisé 
par  un  frisson  très-intense,  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs 
abondantes,  signale  son  apparition  qui  peut  facilement  être 
confondue  avec  celle  de  l'infection  purulente.  Dès  le  len- 
demain, le  moignon  est  tuméfié,  les  lèvres  de  la  plaie 
écartées,  et  la  moelle  forme  à  l'extrémité  du  canal  médul- 
laire une  saillie  d'un  rouge  brun.  Peu  de  jours  après  la 
moelle  s'étale  en  champignon  d'un  gris  sale,  le  périoste  se 
décolle  dans  une  certaine  étendue,  de  petits  abcès  se  for- 
ment autour  de  l'extrémité  osseuse  et  l'os  dénudé  donne 
à  la  percussion  un  bruit  sec  qui  annonce  sa  nécrose.  Le 
mal  peut  s'arrêter  là  et  se  terminer  par  la  guérison  ;  après 
une  suppuration  de  longue  durée,  la  portion  d'os  nécrosée 
se  détache,  et  le  moignou  se  cicatrise  en  présentant  une 
légère  conicité. 

Si  le  mal  fait  des  progrès,  une  suppuration  liquide  et 
très-abondante  succède  aux  premiers  phénomènes  ;  les 
téguments  du  moignon  pâlissent,  la  surface  de  la  plaie  de- 
vient grisâtre  ;  le  décollement  du  périoste  remonte  de 
plus  en  plus,  les  muscles  se  rétractent  et  laissent  l'os  à  nu 
au-dessous  de  la  peau  devenue  flasque,  pendante  et  froide  ; 
le  champignon  grisâtre,  formé  par  la  moelle,  persiste,  ou 
bien  il  est  détruit  par  la  suppuration  et  laisse  vide  l'extré- 


7t>8  AMPUTATIONS  ET  RÉSECTIONS. 

mité  du  canal  médullaire.  Les  phénomènes  locaux  sont 
accompagnés  de  fièvre,  d'un  peu  de  délire,  de  nausées 
et  de  prostration  générale  :  bientôt  les  symptômes  de 
l'infection  purulente  apparaissent,  et  les  malades  ne  tar- 
dent pas  à  succomber. 

Cette  affection  se  montre  habituellement  dans  les  dix 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération  ;  elle  lui  succède 
quelquefois  immédiatement  et  prend  alors  une  marche 
sur-aiguë  et  rapidement  funeste.  L'ostéomyélite,  qui  a  fait 
de  nombreux  ravages  parmi  les  amputés  de  l'armée  d'O- 
rient, semble  reconnaître  pour  cause  l'encombrement  des 
hôpitaux  :  son  apparition,  sous  forme  épidémique,  ré- 
clame donc  les  mesures  hygiéniques  applicables  à  la  pro- 
phylaxie de  toutes  les  affections  qui  sont  le  résultat  de 
l'agglomération  d'un  grand  nombre  de  blessés  dans  un 
même  hôpital. 

Le  traitement  local  n'a  aucune  action  sur  l'ostéomyé- 
lite dont  ne  peuvent  triompher,  ni  les  évacuations  san- 
guines, ni  la  cautérisation  ponctuée  du  moignon  avec  le 
cautère  actuel,  ni  la  cautérisation  de  la  plaie  par  les  caus- 
tiques potentiels.  La  résection  de  l'extrémité  de  l'os  mise  à 
nu,  qui  semble  naturellement  indiquée,  peut  ne  pas  em- 
porter tout  le  mal,  ou  replace  la  moelle  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  première  opération,  et  expose  à  la  réap- 
parition de  l'ostéomyélite  dans  le  reste  du  canal  médul- 
laire. Si  l'affection  se  limite  d'elle-même,  on  est  réduit  à 
attendre  l'élimination  spontanée  des  séquestres;  après 
quelques  jours  d'attente,  si  les  symptômes  généraux  et  lo- 
caux ne  s'amendent  pas  et  semblent  au  contraire  s'aggraver, 
on  amputera  de  nouveau  le  blessé  en  faisant  porter  l'opé- 
ration sur  l'articulation  située  immédiatement  au-dessus 
de  l'os  atteint  :  tout  incertains  que  soient  les  résultats  de  la 
désarticulation  en  pareille  circonstance  ,  cette  opération 
seule  peut  offrir  au  malade  une  chance  de  salut. 
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L'inflammation  de  la  substance  médullaire  prend  sou- 
vent la  forme  chronique  :  elle  est  peut-être  d'un  diagnostic 
moius  difficile,  mais  cependant,  elle  n'est  en  général  re- 
connue qu'après  un  certain  temps.  L'affection  peut  être 
limitée  ou  étendue.  Dans  le  premier  cas,  les  opérations 
marchent  tout  d'abord  rapidement  vers  laguérison,  mais, 
néanmoins,  les  moignons  ne  se  cicatrisent  pas  complète- 
ment et  présentent  des  trajets  fistuleux  interminables  ;  ils  se 
tuméfient,  deviennent  durs,  empâtés,  un  peu  douloureux  et 
semblent  toujours  prêts  à  s'enflammer.  On  voit  apparaître  à 
leur  extrémité  des  abcès  peu  considérables,  qui,  après  avoir 
été  ouverts,  tantôt  guérissent,  tantôt  ne  se  referment  pas. 
Ces  phénomènes  s'atténuent  et  se  reproduisent  un  très- 
grand  nombre  de  fois  pendant  un  temps  fort  long  et  se  ter- 
minent soit  par  la  formation  et  l'élimination  de  séquestres, 
soit  par  l'extension  de  l'affection.  Lorsque  le  mal  progresse, 
on  en  est  averti  par  l'apparition  de  quelques  accès  de  fièvre 
auxquels  succède  un  mouvement  fébrile  continu,  avec  exa- 
cerbation  et  sueurs  le  soir,  par  la  diarrhée,  la  teinte  terreuse, 
la  rudesse  et  la  sécheresse  de  la  peau.  Les  phénomènes  lo- 
caux se  développent  avec  lenteur  :  des  douleurs  sourdes  se 
manifestent  dans  le  membre;  la  plaie  n'a  aucune  tendance 
vers  la  cicatrisation  et  fournit  en  abondance  un  pus  liquide 
et  quelquefois  noirâtre;  les  tissus  s'infiltrent  et  durcissent; 
des  abcès  profonds  apparaissent.  L'extrémité  de  l'os  dénu- 
dée vient  faire  saillie  à  travers  les  parties  rétractées;  elle  est 
d'un  rouge  brun  et  enveloppée  comme  dans  une  gaîne  par 
le  périoste  décollé  et  épaissi  :  une  sanie  purulente  s'écoule 
du  canal  médullaire.  On  peut  espérer  encore  voir  guérir 
les  malades  par  la  délimitation  spontanée  de  l'affection,  par 
la  formation  et  l'élimination  de  séquestres;  mais  le  plus 
souvent  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  la  désarticulation 
de  l'os  malade,  sous  peine  de  voir  succomber  les  blessés  à 
l'infection  putride  ou  à  l'abondance  de  la  suppuration. 

Lrgouest.  4  9 
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L'infection  purulente  et  la  pourriture  d'hôpital  dont  nous 
parlerons  bientôt,  surviennent  souvent  à  la  suite  des  ampu- 
tations. Le  premier  accident  est  de  tous  le  plus  redoutable  ; 
le  second,  lorsqu'il  apparaît  épidémiquement ,  compromet 
les  résultats  d'un  grand  nombre  d'opérations.  Enfin  ,  on 
voit  quelquefois  des  phlegmasies  viscérales  se  développer 
accidentellement  après  les  amputations  et  en  aggraver  les 
dangers. 

Au  début  d'une  campagne,  tous  ces  accidents  sont 
moins  fréquents  que  lorsque  la  campagne  se  prolonge  et 
que  les  hommes  sont  plus  fatigués. 

Régime  des  opérés  et  blessés.  —  On  doit  entendre 
par  régime  des  blessés  et  des  opérés,  la  préparation,  l'ali- 
mentation, les  conditions  morales  et  hygiéniques  aux- 
quelles ils  sont  soumis. 

Jadis  les  blessés  étaient  préparés  aux  opérations  par  une 
diète  sévère,  par  l'administration  de  boissons  délayantes  et 
de  quelques  purgatifs.  Ceux-là  même  qui  ne  devaient  subir 
aucune  opération  étaient  soumis  à  un  traitement  analogue, 
dans  le  but  de  prévenir  les  accidents.  L'expérience  a  fait 
justice  de  cette  pratique,  appliquée  d'une  manière  géné- 
rale, et  à  laquelle  les  théories  humorales  régnantes  avaient 
donné  naissance.  Il  est  certain  qu'un  grand  nombre  de 
blessés,  surtout  à  l'armée ,  sont  atteints  d'un  embarras 
des  premières  voies,  occasionné  par  le  mouvement  fébrile 
résultant  de  leur  blessure;  mais  beaucoup  y  échappent,  et 
ne  doivent  pas  plus  être  traités  par  provision  que  ne  peu- 
vent l'être  ceux  qui  subissent  une  amputation  immédiate. 

Aussitôt  après  les  opérations,  quelques  chirurgiens  font 
prendre  aux  malades  un  peu  de  vin  sucré,  et  dans  la  soi- 
rée, la  plupart  leur  donnent  une  potion  avec  quelques 
gouttes  de  laudanum.  L'alcoolature  d'aconit  administrée 
à  la  dose  de  7  à  8  grammes  dans  un  pot  de  tisane  et  pen- 
dant les  vingt  ou  trente  premiers  jours  qui  suivent  l'opéra- 


RÉGIME  DES  OPÉRÉS  ET  BLESSÉS.  771 

tion,  a  été  conseillée  pour  mettre  les  malades  à  l'abri  de 
l'infection  purulente;  mais  l'expérience  n'a  pas  répondu 
aux  espérances  qu'on  avait  fondées  sur  ce  médicament. 
L'état  actuel  du  sujet  indique  la  conduite  à  suivre;  s'il  ne 
présente  rien  d'anormal,  il  suffit  de  prescrire  une  tisane 
fraîche  et  agréable. 

Le  régime  alimentaire  des  blessés  et  des  opérés  a  de  tout 
temps  été  considéré  comme  un  des  points  les  plus  impor- 
tants du  traitement  :  mais  les  opinions  des  chirurgiens 
ont  beaucoup  varié  à  cet  égard;  tandis  que  les  uns,  parti- 
sans de  la  doctrine  hippocratique,  prescrivaient  à  leurs 
malades  une  diète  sévère,  les  autres  n'hésitaient  pas  à  leur 
donner  une  alimentation  légère  et  même  substantielle.  Mai- 
gaigne  (1)  a  particulièrement  appelé  l'attention  sur  ce  sujet, 
et  contribué  largement  à  introduire  la  pratique  aujour- 
d'hui généralement  suivie  dans  le  régime  alimentaire  des 
blessés  et  des  opérés.  Avant  l'apparition  de  la  fièvre  trauma- 
tique,  on  accorde  aux  blessés  une  alimentation  en  rapport 
avec  leurs  besoins  et  leurs  désirs;  pendant  la  période  fé- 
brile, les  aliments  sont  diminués  ou  tout  à  fait  supprimés  ; 
dès  qu'elle  tend  à  disparaître,  l'alimentation  est  progressi- 
vement augmentée  et  ramenée  rapidement  aux  conditions 
ordinaires  de  l'état  de  santé.  Certains  malades  pusillanimes 
refusent  toute  nourriture  dans  la  crainte  d'accidents  : 
quand  on  ne  reconnaît  chez  eux  aucune  contre-indication, 
il  faut  les  engager  et  même  les  obliger  à  prendre  quelques 
aliments;  bientôt,  rassurés  par  l'expérience,  ils  ne  tardent 
pas  à  manger  et  à  demander  une  augmentation  dans  leur 
régime.  D'autres  conservent,  après  la  fièvre  traumatique, 
un  mouvement  fébrile  sans  embarras  gastrique,  qui  per- 
siste sous  l'influence  de  la  diète  et  que  l'alimentation  fait 
disparaître  promptement. 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1842. 
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On  doit  très-certainement  consulter  les  dispositions  des 
malades,  mais  on  peut  être  convaincu  qu'il  y  a  moins  d'in- 
convénient à  faire  trop  de  concessions  à  leur  appétit  ou  à 
le  solliciter,  qu'à  refuser  les  aliments  nécessaires  à  la  répa- 
ration de  leurs  forces.  La  diète  ou  une  alimentation  insuf- 
fisante affaiblissent  les  blessés  et  les  opérés,  les  prédispo- 
sent aux  troubles  nerveux,  à  l'infection  purulente,  et  les 
laissent  sans  défense  contre  les  affections  nosocomiales  ou 
épidémiques  (1).  Un  régime  alimentaire  substantiel  et  bien 
conduit  prévient  les  accidents  nerveux,  soutient  les  forces, 
rétablit  l'équilibre  dans  l'organisme  ébranlé,  conjure  les 
absorptions  funestes,  active  la  cicatrisation  des  plaies  et  le 
rétablissement  des  blessés. 

En  campagne,  plus  que  partout  ailleurs,  il  convient 
d'alimenter  et  de  soumettre  à  un  régime  généreux  les 
blessés  et  les  opérés,  que  les  privations  et  les  fatigues  de  la 
guerre  ont  affaiblis  et  placés  dans  les  conditions  les  plus  fâ- 
cheuses. Le  tarif  du  régime  alimentaire  des  ambulances 
et  hôpitaux  militaires  est  le  même  en  temps  de  paix  qu'en 
temps  de  guerre;  il  est  composé  pour  les  officiers  et  sol- 
dats de  la  manière  suivante  : 
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[)  Vemem\,G.açelte  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  !  858,  p.  529. 


RÉGIME  DES  OPÉRÉS  ET  BLESSÉS.  773 

Ces  allocations  réglementaires  combinées  clans  des  pro- 
portions déterminées  ,  la  mise  à  profit  des  ressources 
offertes  par  les  localités  et  par  les  saisons,  permettent  de 
donner  aux  prescriptions  alimentaires  une  abondance  et 
une  variété  suffisantes.  Lorsque  les  blessés  sont  nombreux, 
il  est  impossible  de  faire  à  chacun  d'eux  une  prescription 
particulière.  Dans  les  ambulances  et  dans  les  hôpitaux  où 
nous  avons  été  chargé  d'un  grand  nombre  de  blessés,  nous 
avons  toujours  simplifié  cette  partie  du  service,  en  pres- 
crivant à  tous  nos  malades,  indistinctement,  la  demi-por- 
tion de  pain,  de  vin,  de  viande  et  de  légumes.  Dans  ces 
circonstances,  les  chirurgiens  vivent,  pour  ainsi  dire,  au 
milieu  de  leurs  blessés,  la  distribution  des  aliments  se  fait 
sous  leurs  yeux,  et  il  leur  est  facile  de  modifier  en  plus 
ou  en  moins,  pour  quelques  malades,  la  prescription  com- 
mune à  tous. 

L'observation  des  règles  de  l'hygiène  générale  n'a  pas 
moins  d'importance  que  les  soins  apportés  au  régime  ali- 
mentaire des  blessés  et  des  opérés. 

a  Sans  l'hygiène,  a  dit  Michel  Lévy  avec  toute  l'autorité 
«  de  sa  parole,  de  son  talent  et  de  son  expérience,  la 
«médecine  n'est  qu'une  lugubre  agitation;  sans  elle, 
|  le  chirurgien  voit  échouer  toute  son  industrie  de  mé- 
«  thodes  et  de  procédés  ;  sans  elle,  l'administration  s'in- 
«  génie  vainement  et  les  ressources  qu'elle  accumule 
«  n'empêchent  pas  le  développement  des  épidémies  meur- 
|  trières  (1).  » 

On  veillera  donc  avec  sollicitude  à  la  propreté  corporelle, 
à  celle  des  vêtements,  du  couchage  et  du  lieu  d'habita- 
tion. On  isolera  ou  on  disséminera,  autant  que  possible,  les 
malades  les  plus  gravement  atteints,  afin  d'éviter  la  créa- 
tion de  foyers  d'infection  ;  on  assurera  l'aération  et  la  ven- 

(1)  Traité  d'hygiène  publique  et  privée.  1862,  t.  II,  4e  éd. 
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tilation,  et,  par-dessus  tout,  on  prendra  toutes  les  mesures 
nécessaires  pour  parer  à  l'encombrement,  source  toujours 
menaçante  des  désastres  enregistrés  par  la  chirurgie  dans 
les  nombreuses  armées  en  campagne. 

Les  conditions  morales  ont  aussi  leur  influence  sur  la 
guérison  des  blessés  et  des  opérés  :  l'éloignement  de  la 
mère-patrie,  les  souffrances  et  les  fatigues,  quelquefois  les 
inquiétudes  de  la  captivité  et  le  découragement  d'une  dé- 
faite, le  spectacle  des  douleurs  environnantes  et  les  craintes 
pour  leur  propre  vie  sont,  pour  les  blessés,  autant  de 
causes  d'abattement  physique  et  moral  contre  lesquelles 
le  chirurgien  doit  lutter  par  la  sympathie  et  la  bonté,  le 
réveil  des  espérances,  les  promesses  bienveillantes  et  les 
encouragements. 

Emploi  <in  chioro forme.  —  Depuis  la  découverte  des 
propriétés  anesthésiques  de  l'éther  et  du  chloroforme,  ce 
dernier  agent  a  toujours  été  employé  par  les  chirurgiens 
militaires  pour  suspendre  la  douleur  pendant  les  opéra- 
tions. L'administration  du  chloroforme  prend  générale- 
ment beaucoup  de  temps.  La  plupart  des  sujets  n'arrivent 
à  l'anesthésie  qu'après  dix  minutes  environ  d'inhalation 
des  vapeurs  du  chloroforme  ;  chez  un  grand  nombre,  l'in- 
sensibilité n'est  obtenue  qu'après  quinze  ou  vingt  minutes 
et  même  davantage  ;  quelques-uns,  enfin,  sont  à  peu  près 
complètement,  réfractaires  à  l'action  de  l'agent  anesthé- 
sique.  Ces  lenteurs  inévitables  sont  un  grave  inconvénient 
pour  la  chirurgie  de  bataille  qui  a  besoin  d'être  expéditive  ; 
elles  ne  permettent  pas  de  faire  beaucoup  d'opérations  en 
un  temps  donné,  et,  lorsque  les  blessés  sont  nombreux, 
elles  entraînent  à  des  retards  préjudiciables  en  laissant 
passer  le  moment  le  plus  favorable  d'opérer. 

Un  épisode  de  la  campagne  de  Grimée  peut  en  donner 
une  idée  :  l'assaut  de  Malakoff,  qui  eut  lieu  le  8  septembre 
1855.  fit  entrer  dans  nos  ambulances  4,472  blessés  fran- 
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çais  et  554  blessés  russes  (1).  Cinq  ambulances,  renforcées 
par  un  nombreux  personnel  de  médecins  des  corps  de 
troupe,  furent  disposées  et  réparties  sur  le  front  d'attaque  : 
en  moins  de  huit  heures,  l'ambulance  de  Karabelnaïa  reçut 
900  blessés  et  celle  du  Carénage  1 ,800;  en  quatre  heures, 
celle  du  Clocheton  en  réunit  660  environ.  Le  10,  dans  la 
soirée,  tous  les  blessés  avaient  été  pansés  ;  mais  sur  550 
opérations  graves  nécessaires,  350  seulement  avaient  pu 
être  faites.  Tout  était  terminé  le  1 1  dans  tous  les  services. 
Les  blessés  opérés  les  derniers  n'ont  donc  pu  l'être  que 
trois  jours  après  leur  blessure,  malgré  l'habileté  et  l'acti- 
vité des  chirurgiens  qui  restèrent  sur  pied  et  fonctionnè- 
rent à  peu  près  nuit  et  jour.  Sans  le  chloroforme,  toutes 
les  opérations  eussent  été  faites  en  moins  de  quarante- 
huit  heures,  puisqu'après  la  bataille  d'Eylau  (7  et  8  fé- 
vrier 1807),  qui  passe  pour  une  des  plus  meurtrières  du 
premier  empire  ,  toutes  les  blessures  graves  des  gardes 
impériales  et  d'une  grande  partie  des  soldats  de  l'ar- 
mée furent  pansées  et  opérées  dans  les  premières  douze 
heures,  et  les  blessés  évacués  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures  (2). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  bienfaits  de  l'anesthésie  ne  sac- 
raient être  refusés  à  nos  soldats,  qui  ne  manquent  jamais 
de  les  réclamer,  et  c'est  à  nos  chirurgiens  de  se  familiari- 
ser avec  les  moyens  les  plus  prompts  et  les  plus  sûrs  d'ad- 
ministrer le  chloroforme. 

L'administration  du  chloroforme  présente  toujours  des 
dangers,  et  l'on  ne  saurait  trop  s'attacher  à  la  stricte  ob- 
servation des  règles  et  des  précautions  qui  doivent  y  pré- 
sider. Nous  avons  la  satisfaction  et  le  devoir  de  dire  que 
pendant  la  campagne  d'Orient,  au  milieu  de  toutes  les 
conditions  fâcheuses  où  se  sont  trouvés  les  chirurgiens, 

(1)  Rapport  de  Scrive,  médecin  en  chef  de  l'armce,  1  (  septembre  1855. 

(2)  Larrey,  Mémoires  et  campagnes,  t.  III,  p.  i2. 
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deux  cas  seulement  de  mort  par  le  chloroforme  ont  été 
observés  sur  l'immense  quantité  de  blessés  qui  ont  été  sou- 
mis à  l'action  de  cet  agent  anesthésique. 

Certaines  conditions  contre-indiquent  l'emploi  du  chlo- 
roforme ;  ce  sont  les  affections  du  poumon,  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux,  la  stupeur  consécutive  aux  coups  de 
feu,  l'extrême  faiblesse  occasionnée  par  la  blessure  même 
ou  par  une  hémorrhagie  considérable.  Scrive  (1)  considère 
que  le  chloroforme  doit  être  administré  dans  les  circon- 
stances suivantes  :  1°  cas  désespérés  et  mortels  à  la  suite 
de  grandes  et  nombreuses  blessures,  afin  de  permettre  de 
les  régulariser,  de  faire  cesser  les  atroces  douleurs  du  pa- 
tient et  de  donner  du  calme  à  ses  derniers  moments  : 
chloroformisation  de  charité;  2°  cas  d'amputation  et  de 
résection  normaux  et  toute  autre  opération  longue  et  dou- 
loureuse :  chloroformisation  de  nécessité  ;  3°  pansements 
pour  les  plaies  compliquées  et  très-sensibles  chez  les  sujets 
impressionnables  :  chloroformisation  de  prudence.  Nous 
ne  nous  arrêterons  pas  sur  ces  distinctions,  que  nous  ne 
saurions  admettre  et  qui  se  confondent  et  se  résument  en 
une  seule  indication  :  suspension  de  la  douleur  quand 
l'état  général  du  malade  le  permet. 

Les  règles  et  les  précautions  suivies  aujourd'hui  par  la 
plupart  des  chirurgiens,  dans  l'administration  du  chloro- 
forme', méritent  toute  notre  attention. 

Il  est  indispensable  que  le  chloroforme  soit  parfaitement 
pur,  pour  qu'il  produise  rapidement  et  sans  danger  l'anes- 
thésie.  Les  chirurgiens  militaires,  qui  peuvent  être  expo- 
sés à  employer,  en  campagne,  du  chloroforme  dont  ils  ne 
sont  pas  très-sûrs,  doivent  savoir  que  tout  bon  chloroforme 
présente  les  conditions  suivantes  :  1°  odeur  suave,  douce, 
franche  et  pénétrante  ;  2°  aucun  résidu  lorsque  le  liquide 

(1)  Relation  médico-chirurgicale  de  la  campagne  d'Orient.  Paris,  1857. 
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est  évaporé  sur  la  main  ;  3°  limpidité  parfaite  quand  on  y 
ajoute  de  l'eau  ;  4°  pas  de  précipité  par  le  nitrate  d'argent  ; 
5°  sans  changement  lorsqu'on  le  mélange  à  l'acide  sulfu- 
rique  ;  6°  sans  effet  sur  le  papier  de  tournesol.  Les  appareils 
inventés  pour  le  doser,  pendant  son  administration,  et  en 
mesurer  les  quantités  inhalées,  n'arrivent  pas  au  hut  qu'on 
s'est  proposé  d'atteindre.  Non-seulement  ils  sont  illusoires 
dans  leurs  effets,  mais  ils  présentent  le  grand  danger  de 
laisser  dans  une  sécurité  trompeuse  les  chirurgiens  qui  les 
emploient.  Le  chloroforme  doit  être  donné  au  moyen  d'une 
compresse  pliée  et  disposée  en  cul-de-sac,  dont  le  fond  reste 
à  jour  et  peut  recevoir  une  grosse  houlette  de  charpie  ou 
de  coton  fixée  par  une  épingle.  Le  liquide  est  versé  en  pe- 
tite quantité  dans  le  fond  de  la  compresse  et  imbibe  la 
charpie  ou  le  coton  qui  en  occupent  l'ouverture,  tout  en 
laissant  un  libre  passage  à  l'air. 

La  quantité  de  chloroforme  employée  n'augmente  ou 
n'atténue  pas  le  danger;  le  mode  d'inhalation  suivant 
lequel  on  l'administre  peut  seul,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  mettre  à  l'abri  des  accidents. 

Le  malade  est  à  jeun  ou  doit  avoir  mangé  depuis  assez 
longtemps  pour  que  sa  digestion  soit  faite  :  il  est  couché 
horizontalement,  la  tête  un  peu  relevée,  le  ventre,  la  poi- 
trine et  le  cou  largement  découverts,  débarrassé  de  tous 
les  vêtements  qui  pourraient  exercer  une  constriction.  Un 
aide  s'empare  du  pouls  :  il  doit  surveiller, pendant  toute  la 
durée  de  l'opération,  la  circulation  et  la  respiration  et 
s'assurer  que  celle-ci  s'exécute,  non-seulement  en  exami- 
nant les  mouvements  des  parois  thoraciques  et  abdomi- 
nales, mais  en  écoutant  si  l'air  traverse  le  larynx.  La  com- 
presse imbibée  de  chloroforme  est  présentée  à  une  certaine 
distance  de  la  bouche  et  des  narines  du  malade,  que  l'on 
habitue  progressivement  à  l'odeur  du  liquide  et  que  l'on 
invite  à  respirer  librement,  naturellement  et  sans  crainte; 
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jamais,  surtout  au  début,  elle  ne  doit  être  appliquée  sur 
la  face  de  façon  à  empêcher  le  libre  accès  et  le  mélange  de 
l'air,  en  grande  proportion,  aux  vapeurs  anesthésiques. 

Quelques  malades  respirent  précipitamment  ou  se  dé- 
fendent et  repoussent  la  compresse;  il  faut  s'arrêter  un 
instant,  attendre  que  le  calme  soit  revenu  et  recommencer 
les  inhalations  qui,  à  mesure  que  la  tolérance  s'établit,  et 
dans  un  temps  très-court,  doivent  contenir  une  plus  grande 
quantité  de  chloroforme. 

Deux  périodes,  signalées  par  des  phénomènes  d'ordres 
différents,  se  succèdent  généralement  pendant  l'adminis- 
tration du  chloroforme  :  la  première  est  une  période  d'ex- 
citation, la  seconde  de  résolution. 

La  période  d'excitation  manque  quelquefois,  surtout 
chez  les  sujets  débilités  ;  aussi  convient-il  d'interroger  sou- 
vent chez  eux  la  circulation,  la  respiration  et  la  sensibi- 
lité. Elle  se  manifeste  presque  constamment  chez  les  sujets 
jeunes,  vigoureux  et  habitués  à  l'usage  des  boissons  alcoo- 
liques ou  sous  l'influence  de  l'exaltation  du  combat  ;  elle 
s'annonce  habituellement  par  quelques  crachotements  du 
malade,  et  par  des  paroles  incohérentes  ou  des  cris;  la  face 
se  congestionne  et  devient  vultueuse;  des  contractures 
plus  ou  moins  énergiques  du  tronc  et  des  membres  se  dé- 
clarent; un  spasme  survient  du  côté  du  larynx;  la  respira- 
tion s'embarrasse,  devient  singultueuse  et  semble  quelque- 
fois tout  à  fait  suspendue;  le  pouls  s'élève  ou  s'abaisse  en 
force  ou  en  nombre  et  présente  les  plus  grandes  irrégula- 
rités; la  sensibilité  n'est  pas  complètement  abolie.  En  pré- 
sence de  ces  phénomènes,  on  doit  suspendre  le  chloro- 
forme pour  le  reprendre  après  leur  disparition  :  mais  si 
l'excitation  n'entrave  ni  la  respiration,  ni  la  circulation, 
la  continuation  des  inhalations  est  indiquée  et  amène  ra- 
pidement la  résolution.  On  est  averti  de  l'approche  de 
la  seconde  période  par  le  rétablissement  normal  de   la 
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respiration,  par  la  régularisation  du  pouls,  et  souvent  par 
un  ronflement  caractéristique  qui  annonce  un  profond 
sommeil;  le  malade  tombe  alors  dans  la  résolution  et  l'in- 
sensibilité complète:  le  chirurgien  peut  opérer,  et  le 
chloroforme  est  enlevé,  quelquefois  jusqu'à  la  fin  de  l'opé- 
ration, le  plus  souvent  pour  être  représenté  toutes  les  fois 
que  de  nouvelles  contractions  musculaires  ou  des  signes 
de  douleur  se  manifestent. 

L'opération  ne  doit  jamais  être  commencée  avant  la  pé- 
riode de  résolution  :  lorsqu'on  opère  pendant  la  période 
d'excitation  et  avant  que  l'insensibilité  complète  ne  soit 
obtenue,  les  malades  crient,  s'agitent,  respirent  mal  et 
sont  exposés  aux  accidents;  quelques-uns  reviennent  à 
eux  en  partie,  luttent  contre  les  aides  et  cherchent  à  s'é- 
chapper de  leurs  mains. 

La  régularité  de  la  respiration  et  de  la  circulation  est 
le  critérium  de  la  tolérance  du  chloroforme;  c'est  sur  elle 
que  doit  porter  toute  l'attention  ;  c'est  elle  que  l'on  doit 
chercher  à  obtenir.  Les  spasmes  de  la  période  d'excitation 
sont  quelquefois  tellement  intenses  que  pour  rétablir  le  jeu 
des  organes  respiratoires,  on  est  obligé,  lorsque  la  cessa- 
tion du  chloroforme  ne  suffit  pas,  d'ouvrir  la  bouche  des 
sujets,  d'attirer  la  langue  au  dehors,  de  frapper  brusque- 
ment avec  la  main  sur  les  parois  de  l'abdomen  et  de  la 
poitrine,  d'exercer  quelques  pressions  sur  la  base  du  tho- 
rax. La  rigueur  et  la  violence  ne  doivent  jamais  être  opposées 
aux  mouvements  désordonnés  des  sujets,  qui  seront  main- 
tenus doucement  et  dans  la  mesure  strictement  nécessaire. 

On  n'a  rien  à  redouter  tant  que  la  respiration  et  la  cir- 
culation s'exécutent  bien;  et  la  période  de  résolution  peut 
être  prolongée  pendant  un  temps  fort  long,  une  demi- 
heure,  trois  quarts  d'heure,  une  heure  même,  en  suspen- 
dant et  en  renouvelant  alternativement  l'administration  de 
l'anesthésique. 
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Des  vomissements  surviennent  quelquefois  ;  le  malade 
est  alors  placé  sur  le  côté,  dans  la  situation  la  plus  propre 
à  favoriser  l'écoulement  des  matières  et  à  empêcher  leur 
entrée  dans  les  voies  aériennes.  La  syncope  qui  se  produit, 
surtout  après  les  inhalations  prolongées  ou  lorsque  les  su- 
jets ont  perdu  beaucoup  de  sang  pendant  l'opération,  doit 
être  combattue  par  le  décubitus  horizontal,  la  situation 
déclive  de  la  tête,  les  allusions  d'eau  froide,  la  ventilation 
et  tous  les  moyens  indiqués  en  pareille  circonstance.  L'im- 
minence de  l'asphyxie  par  l'action  du  chloroforme  sur  la 
moelle  allongée  et  les  nerfs  respiratoirs  n'a  d'autre  remède 
que  la  respiration  artificielle  :  une  pression  brusque  et 
énergique,  exercée  sur  la  base  du  thorax,  expulse  les  va- 
peurs anesthésiques  contenues  dans  le  poumon,  et  des 
mouvements  respiratoires,  rapides  et  profonds,  sont  com- 
muniqués à  la  poitrine  par  l'élévation  des  épaules  saisies 
au-dessous  des  aisselles,  alternant  régulièrement  avec  la 
pression  des  parois  abdominales  et  thoraciques.  L'insuffla- 
tiOn  de  l'air  au  moyen  d'une  sonde  introduite  dans  la  tra- 
chée peut  être  aussi  mise  en  usage.  La  respiration  artifi- 
cielle doit  être  très-longtemps  prolongée  et  ne  doit  être 
abandonnée  que  lorsque  tout  espoir  de  rappeler  le  sujet  à 
la  vie  a  disparu. 

Pendant  les  opérations,  l'influence  du  chloroforme  se 
fait  sentir  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  circulation  :  les 
veines  donnent  presque  toujours  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  abondant  que  la  ligature  peut  seule  quelquefois  arrê- 
ter; les  artères  de  petit,  calibre  par  lesquelles  le  sang  ne 
s'échappe  pas,  tant  que  dure  l'influence  anesthésique,  peu- 
vent, après  qu'elle  a  disparu,  devenir  la  source  d'hémor- 
rhagies  retardées.  L'influence  du  sommeil  anesthésique 
sur  les  suites  des  opérations,  considérée  par  les  uns  comme 
favorable,  par  les  autres  comme  nuisible,  nous  a  toujours 
paru  complètement  nulle  :  nos  observations  sont  d'accord 
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avec  les  expériences  physiologiques  qui  nous  apprennent 
que  le  chloroforme  est  éliminé  avec  une  grande  rapidité  et 
n'a  point  d'action  éloignée  sur  l'économie.  Certains  ma- 
lades se  réveillent  spontanément  et  complètement  peu  de 
temps  après  la  cessation  de  l'administration  de  l'anesthé- 
sique  :  d'autres  reviennent  à  eux  plus  lentement  et  ont  be- 
soin d'être  excités  pour  sortir  du  sommeil;  quelques-uns, 
les  plus  faibles  ou  ceux  qui  ont  subi  une  anesthésie  plus 
profonde  et  prolongée,  y  retombent  facilement.  Ceux-là  ne 
doivent  jamais  être  abandonnés  à  eux-mêmes,  mais  tou- 
jours surveillés  et  quelquefois  ranimés  par  des  stimulants 
administrés  à  l'intérieur,  par  des  frictions  pratiquées  en 
particulier  sur  le  thorax,  sur  la  région  précordiale  et  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  jusqu'à  ce  que  le  retour 
normal  delà  respiration,  de  la  circulation  et  de  la  calori- 
lication  ait  éloigné  toute  crainte  d'accidents. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  entrer  dans  l'examen  de 
toutes  les  théories  et  de  toutes  les  discussions  auxquelles  a 
donné  lieu  l'administration  du  chloroforme  (1),  et  nous 
nous  sommes  borné  à  reproduire  ce  que  nous  ont  appris 
sur  ce  sujet,  au  point  de  vue  pratique,  notre  propre  expé- 
rience et  l'expérience  générale. 

(1)  Voir  le  Traité  d'anesthésie  chirurgicale,  par  Maurice  Perriti  et  Lud- 
ger  Lallemand.  Paris,  1863. 


CHAPITRE  XVI 

BRULURES  ET  CONGÉLATIONS 


Brûlures  par  la  poudre  à  canon.  De  la  poudre  à  canon.  Brûlures. 

Accidents  déterminés  par  l'élévation  et  par  l'abaissement  de  la  température 
atmosphérique.  Effets  de  la  chaleur  :  congestion  cérébrale  ;  syncope  : 
asphyxie.  Effets  du  froid  :  effets  généraux.  Effets  locaux  :  congélations. 


De  la  poudre  à  canon.  —  La  fabrication,  la  manipulation 
et  l'emploi  de  la  poudre  à  canon  sont  un  danger  perma- 
nent et  également  menaçant  pour  la  population  militaire 
et  pour  la  population  civile.  Matière  éminemment  inflam- 
mable, la  poudre  est  l'occasion  de  nombreux  accidents. 
Depuis  le  commencement  du  treizième  siècle ,  où  elle 
n'était  employée  que  comme  agent  incendiaire ,  jusqu'à 
notre  époque,  où  ses  propriétés  balistiques  sont  surtout 
mises  en  usage,  les  matières  qui  entrent  dans  sa  compo- 
sition ont  peu  varié  ;  les  seules  modifications  apportées  à 
cet  agent  destructeur  ont  porté  sur  les  proportions  de  ses 
éléments  et  sur  les  procédés  de  sa  fabrication.  Le  salpêtre, 
le  charbon  et  le  soufre  sont  les  composants  delà  poudre, 
qu'on  distingue  en  poudre  à  canon  et  à  mousquet,  et  en 
poudre  de  chasse.  La  poudre  à  canon  et  à  mousquet  est 
composée  de  75  parties  de  salpêtre,  12,50  de  soufre  et 
12,50  de  charbon;  la  poudre  de  chasse,  de  78  parties  de 
salpêtre,  10  de  soufre  et  12  de  charbon.  Une  poudre  plus 
commune  dont  on  se  sert  dans  le  commerce  pour  charger 
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les  mines  et  les  pétards,  se  compose  de  62  de  salpêtre, 
20  de  soufre  et  18  de  charbon. 

La  fabrication  de  la  poudre  comprend  quatre  opérations 
principales,  qui  sont  :  le  dosage,  le  battage,  la  granu- 
lation et  le  séchage.  La  première  opération  consiste  à  doser 
en  proportions  voulues  les  éléments  composant  la  poudre  : 
dans  le  battage,  le  salpêtre,  le  soufre  et  le  charbon  sont 
triturés  isolément,  puis  mélangés,  humectés  et  comprimés 
pour  former  une  pâte  homogène.  La  granulation  de  la 
poudre  s'obtient  en  faisant  passer  la  pâte  à  travers  un 
crible;  à  cette  manipulation  se  rattache  le  lissage  des 
grains  de  poudre,  au  moyen  de  leur  agitation  prolongée; 
enfin  le  séchage  de  la  poudre  s'exécute  à  l'air  libre  ou  ar- 
tificiellement. 

La  poudre  se  fabrique  dans  les  poudreries  appartenant  à 
l'État,  ou  sous  sa  surveillance  ;  une  administration  dite  Di- 
rection des  Poudres  et  Salpêtres  est  chargée  de  tout  ce  qui 
concerne  la  fabrication  et  la  vente  de  la  poudre.  Elle  est 
livrée  aux  arsenaux  pour  être  mise  en  cartouches,  gar- 
gousses,  etc.,  dans  des  ateliers  spéciaux  ;  elle  ne  peut  être 
fabriquée,  entrer  dans  le  commerce  et  être  mise  en  vente 
qu'en  vertu  d'autorisations  accordées  par  l'État  aux  in- 
dustriels. 

Toutes  les  opérations  et  les  manipulations  nécessaires  à 
la  confection  de  la  poudre,  des  cartouches,  gargousses, 
fusées,  etc.,  sont  tellement  dangereuses,  qu'elles  ne  sau- 
raient être  assez  surveillées  et  entourées  de  précautions. 

La  combustion  de  la  poudre  peut  se  faire  de  deux  ma- 
nières, rapidement  ou  lentement.  On  dit  que  la  poudre  dé- 
tone lorsqu'elle  est  brusquement  enflammée  par  une  étin- 
celle électrique,  par  un  choc  violent,  par  le  contact  d'un 
corps  en  ignition,  ou  par  une  température  subite  de  300°. 
La  détonation  de  la  poudre  donne  instantanément  nais- 
sance à  une  très-grande  quantité  de  fluides  élastiques. 
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On  dit  que  la  poudre  fuse  lorsqu'elle  brûle  plus  lentement, 
ou  dans  une  période  de  temps  peu  appréciable  à  nos  sens. 
Plus  la  poudre  est  sèche,  mieux  elle  s'enflamme;  lors- 
qu'elle est  humide  ou  réduite  en  poussière,  elle  s'enflamme 
plus  difficilement  et  brûle  plus  lentement.  Les  poudres 
non  lissées  s'enflamment  plus  promptement  que  les  pou- 
dres lisses  ;  les  poudres  anguleuses  prennent  feu  plus  vite 
que  les  poudres  rondes. 

Il  importe  de  savoir  que  le  fer  n'est  pas  le  seul  métal 
susceptible  de  produire,  par  le  choc  contre  un  silex  ou 
contre  lui-même,  un  dégagement  de  calorique  suffisant 
pour  enflammer  la  poudre,  mais  que  le  cuivre  frappant  ou 
frottant  sur  le  cuivre  et  le  fer,  le  fer  sur  le  marbre,  la  fonte 
et  le  plomb  sur  la  fonte,  sur  le  plomb  et  sur  le  bois,  peu- 
vent produire  le  même  effet. 

La  déflagration  de  la  poudre,  constituée  par  une  décom- 
position vive  et  énergique  en  gaz  animés  d'une  grande 
force  expansive,  diffère  de  la  combustion  ordinaire  des 
corps  inflammables  ;  la  rapidité  en  est  extrême,  et  elle  est 
beaucoup  plus  grande  lorsque  des  obstacles  s'opposent  à 
l'expansion  des  gaz,  que  lorsqu'elle  s'exécute  à  l'air  libre. 
Dans  les  armes  à  feu,  la  vitesse  de  la  combustion  est  très- 
grande;  néanmoins,  l'instantanéité  de  sa  transmission  à 
toute  la  charge  n'est  pas  telle  qu'il  n'arrive  quelquefois, 
surtout  dans  les  pièces  d'artillerie,  qu'il  ne  reste  une  cer- 
taine quantité  de  grains  de  poudre  non  enflammés,  qui 
peuvent  être  lancés  comme  projectiles.  La  lumière  des 
armes  facilite  la  combustion  en  donnant  passage  à  l'air  qui 
occupe  les  interstices  ou  les  vides  entre  les  grains  de  poudre, 
et  qui  sans  cela  serait  comprimé  dans  la  partie  postérieure 
du  canon  à  mesure  que  les  gaz  s'étendraient;  la  force  élas- 
tique de  l'air  augmenterait  et  retarderait  le  mouvement  de 
la  flamme  qui  ne  pénétrerait  pas  jusqu'au  fond  de  l'arme, 
où  l'on  retrouverait  encore  des  grains  de  poudre  intacts. 
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Les  produits  de  la  combustion  de  la  poudre  sont  les  uns 
à  l'état  gazeux,  les  autres  à  l'état  solide.  Les  premiers  sont 
de  l'azote,  de  l'acide  carbonique,  de  l'oxyde  de  carbone, 
de  l'hydrogène  sulfuré,  de  l'hydrogène  carboné  et  du  gaz 
nitreux.  Les  seconds  sont  du  sulfure  de  potassium  et  du 
sulfate  de  potasse,  du  sous-carbonate  de  potasse  mêlé  avec 
un  peu  de  charbon,  des  traces  de  soufre;  ces  résidus 
solides  ont  été  volatilisés  pendant  la  déflagration  et  ont  été 
condensés  ensuite  par  le  refroidissement  qu'ils  ont  éprouvé 
sur  les  corps  environnants,  les  projectiles,  les  parois  inté- 
rieures et  le  voisinage  de  la  lumière  de  l'arme;  ils  sont 
d'un  gris  noir,  déliquescents  et  répandent  une  odeur  d'hy- 
drogène sulfuré.  Le  volume  des  gaz  tend  à  devenir  quatre 
ou  cinq  mille  fois  plus  grand  que  celui  qu'ils  occupent  à 
l'état  de  poudre.  Il  se  dégage  avec  eux  des  vapeurs  four- 
nies par  l'eau  que  contient  toujours  la  poudre,  dont  la 
force  élastique  est  accrue  par  leur  tension. 

La  température  développée  dans  la  combustion  de  la 
poudre  est  très-élevée;  elle  peut  fondre  le  zinc,  les  pièces 
de  monnaie,  le  cuivre  jaune,  le  cuivre  rouge  même  qui 
exige  une  température  de  2500  degrés. 

La  production  de  lumière  et  d'une  épaisse  fumée,  le 
dégagement  de  calorique  et  d'une  odeur  sulfureuse  sont  les 
phénomènes  qui  caractérisent  la  combustion  de  la  poudre 
de  guerre. 

Certaines  préparations  jouissent  à  un  degré  plus  élevé 
que  la  poudre  de  guerre,  de  la  propriété  de  détoner,  lors- 
qu'elles sont  soumises  au  contact  d'un  corps  en  ignition 
ou  à  la  chaleur,  à  la  compression  ou  à  la  percussion.  Elles 
sont  connues  sous  le  nom  de  poudres  fulminantes  et  de 
fulminates.  Les  premières  renferment  une  certaine  quan- 
tité de  chlorate  de  potasse  ajouté  aux  éléments,  modifiés 
dans  leurs  proportions,  de  la  poudre  ordinaire  ;  les  se- 
condes et  les  plus  remarquables  sont  les  fulminates  d'ar- 
Legouest.  5  o 
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gent  et  de  mercure.  Ces  composés  détonent  avec  une  vio- 
lence et  une  brusquerie  telles,  qu'ils  ne  peuvent  être 
employés  dans  les  armes,  qu'ils  brisent  en  éclats.  Seul,  le 
fulminate  de  mercure  mélangé  à  du  salpêtre  ou  à  de  la 
poudre  à  canon  dans  la  proportion  de  60  p.  100,  est  em- 
ployé pour  charger  les  capsules. 

Une  découverte  récente  et  des  plus  curieuses  est  le  fulmi- 
coton,  ou  coton-poudre;  le  coton  ordinaire  plongé  dans 
l'acide  nitrique,  et  séché,  acquiert  la  propriété  de  dé- 
toner comme  la  poudre  et  les  iulminates.  Il  ne  laisse  pas 
de  résidu,  mais  il  s'enflamme  avec  une  telle  rapidité,  que 
son  usage  dans  les  armes  présente  les  plus  grands  dangers. 

Le  dégagement  de  calorique  produit  par  l'inflammation 
du  fulmi-coton,  des  fulminates,  des  poudres  fulminantes 
et  de  la  poudre  de  guerre  donne  lieu  à  des  brûlures  plus 
ou  moins  graves.  Nous  ne  nous  occuperons  que  des  brû- 
lures résultant  de  cette  dernière  préparation. 

Brûlures.  —  Malgré  la  température  élevée  que  déve- 
loppe la  combustion  de  la  poudre,  les  brûlures  qu'elle 
détermine  sont  généralement  limitées  aux  trois  premiers 
degrés  de  cet  accident  et  dépassent  rarement  le  quatrième. 
La  poudre  seule,  exposée  à  l'air  libre,  ne  fait  en  s'enflam- 
mant  qu'une  faible  explosion,  et  ne  donne  lieu  qu'à  des 
brûlures  peu  profondes;  lorsqu'elle  est  comprimée,  elle 
produit  en  même  temps  un  choc  d'où  résulte  une  contusion 
qui  s'ajoute  à  la  brûlure. 

Ces  accidents  sont  fréquents  dans  les  jeux  imprudents 
de  l'enfance,  dans  l'opération  de  grillage  que  des  chas- 
seurs maladroits  font  subir  à  leur  poudre  pour  lui  donner 
plus  de  force  ;  ils  sont  fréquents  dans  les  coups  de  feu  à 
bout  portant,  que  l'arme  soit  ou  ne  soit  pas  chargée  avec 
un  projectile,  que  la  poudre  soit  ou  ne  soit  pas  maintenue 
par  une  bourre  :  à  l'armée,  ils  se  produisent  très-souvent 
par  l'explosion  des  cartouches  dans  le  sac  ou  dans  les  gi- 
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bernes,  par  l'explosion  des  caissons  de  munitions,  des 
mines  et  des  magasins  à  poudre. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  ce  sont  habituellement 
les  parties  découvertes,  comme  les  mains  et  le  visage,  qui 
sont  atteintes  de  brûlures.  Lorsque  les  parties  sont  pro- 
tégées par  les  vêtements,  elles  peuvent  encore  être  brûlées 
par  la  poudre;  mais  elles  le  sont  aussi  par  les  vêtements 
qui  ont  pris  feu.  Cette  considération  est  importante  en 
médecine  légale  :  que  la  brûlure  ait  été  produite  par  la 
poudre  seule  ou  par  les  vêtements  enflammés  par  la  pou- 
dre, elle  n'en  existe  pas  moins,  mais  il  peut  être  inté- 
ressant pour  la  justice  de  distinguer  l'un  de  l'autre  ces 
accidents  d'origine  commune.  Nous  croyons  que  les  ca- 
ractères particuliers  des  brûlures  par  la  poudre  suffisent 
pour  conjurer  toute  erreur. 

Les  brûlures  en  général  ont  été  divisées,  comme  on 
sait ,  par  Dupuytren ,  en  six  degrés  caractérisés  par  les 
phénomènes  suivants  :  1°  Érythème  ou  phlogose  super- 
ficielle de  la  peau,  sans  formation  de  phlyctènes;  2°  in- 
flammation cutanée  avec  décollement  de  l'épiderme  et 
développement  de  vésicules  remplies  de  sérosité;  3°  des- 
truction d'une  partie  de  l'épaisseur  du  corps  papillaire  ; 
4°  désorganisation  de  la  totalité  du  derme  jusqu'au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  5°  réduction  en  escharres  de 
toutes  les  parties  superficielles  jusqu'à  une  distance  plus 
ou  moins  considérable  des  os  ;  6°  carbonisation  de  la  tota  - 
lité  de  l'épaisseur  de  la  partie  brûlée. 

La  nature  des  corps  comburants,  l'intensité  et  la  durée 
de  leur  action  sont  les  causes  déterminantes  du  degré  de  la 
brûlure.  On  aurait  lieu  de  s'étonner,  en  ne  considérant 
que  la  quantité  considérable  de  calorique  développée  par  la 
combustion  de  la  poudre,  de  n'avoir  à  constater  habituelle- 
ment que  les  trois  premiers  degrés  de  la  brûlure,  si  l'on  ne 
savait  que  la  durée  du  contact  de  la  flamme  avec  les  parties 
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n'est  qu'instantanée  et  presque  inappréciable,  et  que  le 
passage  des  gaz  à  l'état  solide  ne  provoque  en  même  temps 
un  abaissement  notable  de  température.  Les  parties  brû- 
lées par  la  poudre  à  canon  présentent  un  aspect  caracté- 
ristique :  les  poils  qui  les  recouvrent  sont  détruits  jusqu'à 
la  racine  ou  dans  une  certaine  partie  de  leur  longueur,  et 
quand  ils  n'ont  pas  complètement  disparu,  ce  qui  est  le 
le  cas  plus  commun,  ils  sont  plus  ou  moins  recroquevillés 
et  roussis  ;  elles  sont  noircies  par  les  résidus  solides  de  la 
poudre,  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  qui,  mas- 
quant la  coloration  des  tissus,  y  adhèrent  solidement,  ne 
peuvent  être  complètement  enlevés  par  le  lavage,  et  ne  se 
détachent  qu'après  plusieurs  jours;  elles  dégagent  une 
odeur  sulfureuse  très-prononcée.  On  rencontre  fréquem- 
ment à  leur  surface  des  grains  de  poudre  qui,  mis  en 
mouvement  par  l'explosion  et  formant  corps  étrangers, 
sont  venus  s'implanter  dans  la  peau,  où  ils  restent  incrus- 
tés, et  constituent  plus  tard  une  espèce  de  tatouage  d'un 
noir  bleuâtre  très-reconnaissable.  Il  est  impossible  de  dis- 
tinguer immédiatement  les  brûlures  simples  des  brûlures 
compliquées  de  contusion  à  un  faible  degré,  d'après  l'as- 
pect des  parties;  les  commémoratifs  seuls  pourront  donner 
des  indications  ou  des  présomptions;  c'est-à-dire  que  la 
brûlure  est  très-probablement  simple,  lorsqu'elle  a  été 
produite  par  l'explosion  de  la  poudre  non  comprimée  et  à 
l'air  libre;  qu'elle  est  plus  ou  moins  compliquée  de  con- 
tusion, lorsqu'elle  est  le  résultat  de  l'explosion  de  la  poudre 
renfermée  dans  une  poudrière,  dans  des  cartouches,  dans 
des  armes  où  elle  était  seulement  versée  librement,  ou 
tassée,  mais  non  maintenue  par  une  bourre,  ou  compri- 
mée avec  une  bourre. 

Les  accidents  qui  résultent  de  la  mise  en  mouvement, 
par  l'inflammation  de  la  poudre,  des  projectiles  réunis  aux 
charges  de  poudre  et  des  éclats  des  corps  qui  la  contien- 
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nent,  comme  débris  de  bois,  de  fer  ou  de  pierre,  prove- 
nant de  l'explosion  de  caissons,  de  magasins  ou  de  mines, 
ne  sont  pas  de  notre  sujet  actuel.  Nous  nous  bornerons  à 
dire  qu'ils  varient  depuis  les  blessures  les  plus  légères 
jusqu'aux  désordres  les  plus  graves. 

Les  brûlures  simples  par  la  poudre  à  canon  ne  suivent 
pas  une  marche  différente  des  brûlures  en  général,  et  sont 
traitées  de  la  même  manière  :  elles  doivent  être  recou- 
vertes d'un  pansement  laissé  en  place  le  plus  longtemps 
possible  et  composé  d'un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat, 
d'une  légère  couche  de  charpie  et  d'une  feuille  de  ouate, 
maintenues  par  une  bande  roulée  ou  un  bandage  plein. 
Les  brûlures  avec  contusion  peuvent  être  pansées  de  la 
même  manière,  mais  elles  exigent  une  surveillance  atten- 
tive et  toujours  prête  à  prévenir  ou  à  combattre,  par  des 
moyens  appropriés,  les  accidents  qui  résultent  quelquefois 
des  contusions. 

Les  unes  et  les  autres  peuvent  être  également  compli- 
quées de  la  présence  de  grains  de  poudre,  qu'il  faut  s'ap- 
pliquer à  extraire.  Cette  opération,  toujours  longue,  sou- 
vent douloureuse,  se  pratique  avec  une  aiguille  à  cataracte, 
et  reste  souvent  imparfaite,  parle  morcellement  des  grains 
de  poudre,  sous  l'action  de  l'instrument  :  elle  n'est  possible 
qu'autant  qu'elle  est  mise  immédiatement  et  rapidement  en 
usage.  Après  un  certain  temps,  les  grains  de  poudre  se  dé- 
sagrègent sous  l'influence  de  l'humidité  des  parties,  et  ne 
peuvent  être  enlevés  en  entier.  On  a  conseillé  d'appliquer, 
sur  le  lieu  qu'ils  occupent,  un  vésicatoire  dont  la  suppu- 
ration, entretenue  pendant  un  certain  temps,  les  entraî- 
nerait avec  elle,  ou  de  panser  la  brûlure  avec  une  solution 
de  bichlorure  de  mercure,  qui  donne  le  même  résultat. 
Ces  moyens,  dont  le  premier  est  inoffensif,  tandis  que  le 
second  peut  entraîner  des  dangers,  sont  loin  de  rendre  les 
services  qu'on  en  attend  ;  employés  surtout  au  visage  pour 
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prévenir  l'altération  de  la  couleur  de  la  peau,  ils  peuvent 
laisser  après  eux  des  stigmates  plus  fâcheux  que  le  ta- 
touage déterminé  par  les  grains  de  poudre. 

L'histoire  des  brûlures  par  la  poudre  à  canon  ne  pré- 
sente rien  de  plus  à  signaler  que  ce  qui  a  été  écrit  sur 
l'histoire  générale  des  brûlures. 

Accidents  déterminés  par  l'abaissement  et  l'élé- 
vation de  Ba  température  atmosphérique.  —  Les  in- 
tempéries des  climats  et  des  saisons  sévissent  souvent  sur 
les  troupes  en  marche  ou  en  campagne.  Sans  parler  des 
influences  générales  de  la  température  atmosphérique  sur 
la  santé  des  troupes,  nous  nous  bornerons  à  appeler  l'at- 
tention sur  les  accidents  immédiats  auxquels  peuvent  don- 
ner lieu  la  chaleur  et  le  froid. 

Effets  de  la  chaleur.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  pen- 
dant les  chaleurs  de  l'été,  les  militaires  en  marche  pris 
d'accidents  d'une  gravité  telle,  que  la  mort  rapide  en  est 
souvent  la  suite.  Ces  faits,  assez  communs  en  France  pen- 
dant les  étés  chauds,  sont  fréquents  dans  les  pays  méri- 
dionaux :  nous  en  avons  vu  un  grand  nombre  dans  la 
campagne  d'Italie  (1859)  et  en  Algérie,  où  la  température 
est  souvent  portée  à  un  degré  très-élevé,  non-seulement 
par  l'influence  solaire,  mais  encore  par  les  vents  du  sud 
et  par  l'incendie  des  herbes  sèches  de  ses  vastes  plaines. 

Ces  accidents  divers  et  complexes  peuvent  être  facile- 
ment confondus;  les  uns  ne  sont  que  des  syncopes,  les 
autres  des  congestions  cérébrales,  les  troisièmes  enfin  de 
véritables  asphyxies. 

La  cause  n'en  est  pas  seule  dans  l'élévation  de  la  tem- 
pérature ;  il  faut  y  joindre  la  fatigue  et  la  station  debout 
prolongée;  la  gêne  apportée  à  la  circulation  et  à  la  respi- 
ration par  la  constriction  des  vêtements,  par  la  compres- 
sion des  courroies  de  l'équipement  et  de  l'armement  dont 
le  poids  est  souvent  considérable,  par  la  poussière  enfin, 
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qui  s'élève  sous  les  pieds  des  hommes.  Les  fantassins  y 
sont  plus  exposés  que  les  cavaliers  :  la  raison  en  est  facile 
à  comprendre;  plus  chargés,  plus  fatigués  que  ceux-ci, 
ils  sont  aussi  plus  près  du  sol  qui  leur  renvoie  la  chaleur, 
où  l'air  est  moins  renouvelé  et  l'atmosphère  plus  pou- 
dreuse. 

11  importe,  au  point  de  vue  du  traitement,  de  distin- 
guer ces  accidents  les  uns  des  autres.  La  congestion  céré- 
brale  est  caractérisée  par  la  perte  complète  et  brusque  de 
connaissance,  de  sentiment  et  de  mouvement  ;  par  la 
forme  stertoreuse  de  la  respiration,  par  la  plénitude  et  la 
force  du  pouls.  Cet  état  peut  ne  durer  que  quelques  ins- 
tants pour  faire  place  au  retour  subit  à  la  santé;  il  peut 
aussi  déterminer  la  mort  en  quelques  minutes.  11  laisse 
habituellement  après  lui,  pendant  quelques  jours,  des 
fourmillements  dans  les  membres,  de  la  lenteur  et  de  l'i- 
nertie dans  les  mouvements,  dans  la  parole  et  dans  l'intel- 
ligence. 

La  syncope  est  précédée  de  quelques  prodromes,  cha- 
leur, sueurs  froides,  malaise  général,  vertiges,  bourdon- 
nements d'oreille,  nausées,  auxquels  succède  bientôt  la 
perte  du  sentiment  et  du  mouvement.  La  respiration  et  le 
pouls  sont  tellement  affaiblis  qu'ils  deviennent  impercep- 
tibles; de  légères  convulsions  peuvent  se  produire;  le  vo- 
missement, les  déjections  involontaires  arrivent  quelque- 
fois. Elle  se  termine  par  le  retour  graduel  et  assez  rapide 
de  l'économie  à  l'état  physiologique;  elle  peut  aussi  se 
terminer  par  la  mort  :  nous  sommes  porté  à  croire  que 
cette  terminaison  fatale  est  plus  commune  qu'on  ne  l'ad- 
met généralement. 

L'asphyxie,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  est  toujours 
assez  rapide,  mais  toujours  aussi  précédée  de  quelques 
symptômes  :  les  mouvements  inspiratoires  sont  exagérés  et 
difficiles;  la  face  anxieuse  et  vultueuse  exprime  lasouf- 
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franee;  les  hommes  dénouent  leur  cravate  et  portent  sou- 
vent la  main  à  la  gorge,  comme  pour  en  éloigner  un  obsta- 
cle; ils  s'arrêtent  à  chaque  instant.  Si,  à  cette  période,  ils 
sont  débarrassés  de  leurs  sacs  et  de  leurs  armes,  s'ils  sont 
assis,  rafraîchis  par  quelques  ablutions  du  visage  et  de  la 
poitrine,  ou  par  quelques  gorgées  d'eau  aiguisée  d'alcool 
ou  de  vinaigre,  ils  se  remettent  assez  promptement;  mais 
ils  sont  encore  menacés  et  ne  doivent  pas  rentrer  dans  les 
rangs,  ils  doivent  être  transportés  ou  laissés  libres  de  mar- 
cher à  leur  aise.  A  ces  symptômes  succèdent,  dans  une  pé- 
riode plus  avancée,  une  série  de  phénomènes  tout  à  fait 
semblables  à  ceux  delà  syncope  etqui  pourraient  faire  croire 
à  cet  accident,  si  la  coloration  et  la  tuméfaction  des  lèvres 
et  du  visage,  un  peu  d'écume  à  la  bouche,  le  gonflement 
des  veines,  les  battements  violents  et  tumultueux  du  cœur, 
n'empêchaient  la  méprise.  Cette  seconde  phase  est  suivie 
de  l'inégalité  et  de  la  faiblesse  des  battements  du  cœur,  de 
mouvements  respiratoires  rapides  et  énergiques,  du  refroi- 
dissement général  et  de  sueurs,  de  la  cessation  de  la  circu- 
lation et  de  la  respiration,  et  se  termine  très- fréquemment 
par  la  mort, 

Les  effets  d'une  température  élevée  provoquent  quelque- 
fois une  surexcitation  cérébrale  qui  se  traduit  par  le  délire 
et  des  hallucinations  ;  parla  mutinerie  et  le  suicide,  lors- 
que les  hommes  sont  accablés  de  fatigue  par  les  marches 
forcées  de  nuit  ou  de  jour.  Le  suicide  a  la  plus  grande  ten- 
dance à  se  multiplier;  il  ne  saurait  être  trop  tôt  prévenu, 
soit  par  le  repos  accordé  aux  troupes,  soit,  lorsque  cette 
condition  est  impossible,  par  la  privation  de  sépulture  du 
corps  des  suicidés,  seule  mesure  disciplinaire  dont  l'effet 
n'exagère  pas  le  mal. 

La  congestion  encéphalique,  dans  les  circonstances  qui 
nous  occupent,  doit  être  traitée  immédiatement  par  la  sai- 
gnée générale  :  ce  moyen  toutefois  sera  manié  avec  une 
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certaine  prudence,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sang, 
sous  l'influence  d'une  température  atmosphérique  élevée, 
est  modifié  dans  sa  composition  et  perd  une  grande  quan- 
tité de  fibrine. 

Dans  la  syncope,  le  sujet  sera  étendu  horizontalement 
sur  le  sol,  rapidement  dégagé  de  sa  charge,  de  ses  armes 
et  des  vêtements  qui  lui  couvrent  la  poitrine  et  le  cou  :  on 
lui  aspergera  le  visage  avec  de  l'eau  froide  ;  on  le  ventilera  ; 
on  stimulera  les  nerfs  olfactifs  avec  le  vinaigre,  l'éther, 
l'ammoniaque  ou  la  combustion  d'allumettes  soufrées  ;  on 
frictionnera  énergiquement  le  visage,  le  cou,  la  poitrine 
avec  de  l'alcool  camphré  ;  on  excitera  la  peau  par  des  fric- 
tions faites  avec  de  la  paille,  parl'urtication,  par  quelques 
gouttes  d'alcool  enflammé  projetées  sur  divers  points  très- 
limités  du  corps.  Le  malade  revenu  à  lui  sera  laissé  en  re- 
pos si  cela  est  possible,  ou  transporté,  afin  qu'il  ne  soit  pas 
exposé  à  une  syncope  nouvelle. 

Le  même  traitement,  sauf  la  position  horizontale  qui 
sera  remplacée  par  la  position  demi-assise,  est  applicable 
à  l'asphyxie  :  il  sera  complété,  dans  les  cas  graves,  par  la 
respiration  artificielle,  ou  l'insufflation  pulmonaire,  par 
l'application  de  ventouses  sèches  ou  scarifiées  sur  les 
membres  et  le  tronc,  et  lorsque  le  rétablissement  delà  res- 
piration aura  eu  lieu,  mais  s'exécutera  avec  peine,  par  une 
petite  saignée.  Nous  bornerons  là  nos  indications  théra- 
peutiques, notre  but  n'étant  pas  de  traiter  des  accidents  qui 
peuvent  être  consécutifs  à  la  congestion  cérébrale,  à  la 
syncope  et  à  l'asphyxie,  mais  de  rappeler  les  symptômes 
immédiats  que  présentent  ces  affections  et  les  indications 
les  plus  pressantes  qu'elles  réclament. 

Effets  du  froid.  Effets  généraux.  —  Par  la  gêne  que  le 
froid  apporte  dans  la  circulation  sanguine  de  la  surface  du 
corps,  il  détermine,  comme  la  chaleur,  la  congestion  céré- 
brale et  l'asphyxie:  ces  accidents  résultent  surtout  du  froid 
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sec  et  prolongé.  Des  altérations  dans  l'hématose  et  dans 
la  complexion  des  tissus,  prédisposant  aux  affections  ca- 
tarrhales,  scorbutiques  et  rhumatismales,  sont  le  résultat 
plus  éloigné  de  l'action  du  froid  humide. 

La  congestion  cérébrale  peut  se  produire  brusquement 
et  ne  diffère  pas  de  la  congestion  cérébrale  ordinaire; 
mais  elle  se  produit  aussi  graduellement,  et,  dans  ce  cas 
que  nous  avons  particulièrement  en  vue,  elle  est  suivie  de 
stase  sanguine;  elle  domine  et  provoque  l'asphyxie  avec 
laquelle  elle  se  confond.  L'action  d'un  froid  intense  est  ca- 
ractérisée par  des  douleurs  musculaires  générales,  par 
l'affaiblissement  des  sens  et  de  l'intelligence;  par  l'impossi- 
bilité de  la  station  et  de  la  marche,  par  un  invincible  besoin 
de  sommeil.  Les  hommes  chancellent  et  tombent  ou  se 
couchent  pour  se  reposer  et  dormir  :  en  peu  d'instants  ils 
ont  cessé  de  vivre.  Larrey  (1)  nous  a  tracé  un  tableau  sai- 
sissant de  ces  accidents  que  nous  avons  vus  se  renouveler 
en  Algérie  et  en  Crimée. 

La  prophylaxie  des  effets  du  froid  est  moins  désarmée 
que  celle  des  effets  de  la  chaleur,  et  doit  être  la  grande 
préoccupation  des  commandants  militaires  et  des  chirur- 
giens. Lorsque  les  troupes  au  bivouac  sont  prises  par  un 
froid  rigoureux,  elles  ne  doivent  pas  être  laissées  dans  l'i- 
naction et  sous  les  tentes  :  elles  doivent  être  soumises  à 
des  marches  et  à  des  exercices  rapides,  de  courte  durée  et 
souvent  répétés,  appliquées  à  des  corvées  générales,  à  des 
travaux  de  terrassement,  d'abatage  de  bois,  etc.;  en  un 
mot,  toujours  maintenues  en  mouvement.  Les  cantines  se- 
ront fermées  et  la  vente  des  boissons  alcooliques  inter- 
dite; des  distributions  supplémentaires  devin  et  de  café 
seront  accordées,  des  factionnaires  seront  placés  près  des 
feux  pour  empêcher  les  hommes  de  trop  s'en  approcher. 

(i)  Mémoires  et  campag?ies,  t.  IV,  p.  91,  106,  123. 
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Lorsque  la  neige  vient  à  tomber  en  assez  grande  quantité 
pour  intercepter  le  passage  de  l'air  au-dessous  des  tentes, 
on  veillera  à  ce  que  celles  dans  lesquelles  du  feu  a  été  al- 
lumé, ne  soient  pas  closes  hermétiquement,  afin  de  pré- 
venir les  asphyxies  par  le  charbon. 

En  route,  les  cavaliers  mettront  pied  à  terre;  aucun 
homme  ne  sera  placé  sur  les  cacolets  ou  les  voitures  :  tous 
devront  être  contraints,  même  par  la  force,  à  marcher. 
Personne  ne  devra  rester  en  arrière  sous  quelque  prétexte 
que  ce  soit  :  des  officiers  et  des  sous-officiers  jeunes,  vi- 
goureux et  énergiques  formeront  une  arrière-garde  chargée 
d'activer  les  traînards,  d'empêcher  les  hommes  d'entrer 
clans  les  maisons  et  de  s'approcher  du  feu.  Ces  prescrip- 
tions sont  souvent  difficiles  ou  douloureuses  à  mettre  en 
pratique,  et  la  fatalité  de  ces  situations  ne  peut  toujours 
être  conjurée  ;  mais  certains  de  nos  devanciers  nous  ont 
laissé  des  exemples  héroïques  de  lutte  et  de  courage  qui, 
en  pareille  occurrence,  nous  devront  toujours  servir  d& 
modèles  à  imiter. 

Les  effets  confirmés  du  froid  seront  combattus  de  la  ma- 
nière suivante  :  le  malade  sera  frictionné  sur  tout  le  corps 
avec  de  la  neige  ou  de  l'eau  froide  ;  aux  frictions  froides 
succéderont,  à  mesure  que  la  chaleur  reparaîtra,  des  fric- 
tions tièdes,  aromatiques  ou  sèches,  qui  ne  seront  disconti- 
nuées que  lorsque  la  réaction  sera  déclarée.  On  adminis- 
trera quelques  boissons  excitantes  chaudes  pour  la  favo- 
riser et  la  compléter.  Les  malades  seront  couchés  dans  des 
lits  secs  mais  non  bassinés,  et  dans  des  lieux  non  chauffés. 
Les  phénomènes  de  congestion  encéphalique  et  les  phé- 
nomènes d'asphyxie  seront  traités  parles  moyens  que  nous 
avons  indiqués  précédemment  et  qui  sont  partout  recom- 
mandés contre  ces  accidents. 

Les  réactions  générales  qui    surviennent    quelquefois 
peu  d'instants  après  le  passage  d'une  température  basse  à 
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la  température  chaude  d'un  appartement,  ne  sont  pas  moins 
dangereuses  et  moins  funestes  que  les  effets  immédiats  du 
froid.  11  faut  éviter  les  brusques  changements  de  milieux 
et  n'arriver  que  graduellement  au  séjour  dans  une  atmo- 
sphère chaude. 

Laissant  de  côté  les  affections  bien  caractérisées,  consé- 
cutives à  l'action  soutenue  du  froid,  nous  signalerons  un 
état  morbide  qui  se  révèle  en  un  laps  de  temps  assez  court 
et  dont  Larrey  (1) ,  sous  le  nom  d'ataxie  catarrhale  de  congé- 
lation, a  donné  une  description  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  ce  que  nous  avons  vu  en  Orient.  Après  plusieurs  jours 
d'exposition  au  froid,  les  hommes  présentent  une  teinte 
ictérique  générale,  une  peau  sèche  et  aride,  une  sorte  de 
torpeur  physique  et  morale,  une  très-grande  lenteur  des 
mouvements,  des  douleurs  profondes  et  contusives  des 
membres,  des  douleurs  vives  et  lancinantes  à  la  plante  des 
pieds,  un  œdème  fugace  de  la  face,  des  paupières  et  du 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Les  selles  sont  diarrhéï- 
ques,  l'appétit  est  nul.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent.  Il  se 
déclare,  après  quelques  jours,  un  ou  plusieurs  accès  fé- 
briles très-nettement  caractérisés  :  ces  accès  paraissent 
être  la  manifestation  intermittente  d'une  réaction  qui,  pen- 
dant longtemps  comprimée,  n'a  pu  se  produire,  et  sem- 
blent constituer  un  phénomène  critique  ;  accompagnés 
d'abondantes  sueurs,  ils  apportent  souvent  une  heureuse 
modification  dans  l'état  du  malade  qui  marche  rapide- 
ment vers  le  rétablissement  ;  si  la  période  de  détente  sudo- 
rale  vient  à  manquer,  les  malades  succombent  au  progrès 
de  la  diarrhée  ou  sont  emportés  en  présentant  la  plupart 
des  symptômes  des  fièvres  graves. 

Effets  locaux.  Congélations .  —  Les  effets  locaux  du  froid 
sont  désignés  sous  le  nom  de  congélation.  Ces  accidents 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  t.  IV,  p.  1  H. 
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frappent  surtout  les  points  éloignés  du  centre  circulatoire 
ou  habituellement  à  découvert,  le  nez,  les  joues,  le  men- 
ton, les  oreilles,  les  pieds  et  les  mains;  ils  se  produisent 
avec  d'autant  plus  de  fréquence  que  les  fonctions  sont 
plus  troublées  par  l'impression  générale  du  froid,  que  les 
sujets  sont  à  jeun,  ont  été  exposés  à  des  privations  plus 
prolongées,  à  des  fatigues  plus  grandes. 

Le  froid  sec  et  le  froid  humide  donnent  lieu  également  à 
des  congélations;  cependant  Larrey  avait  remarqué  en 
1812  que  le  froid  sec  donnait  lieu  à  moins  d'accidents  que 
le  froid  humide,  et  nous  avons  pu  confirmer  cette  remar- 
que dans  la  guerre  d'Orient  1854-1855  :les  accidents  sont 
nombreux,  au  contraire,  lorsqu'à  un  froid  très-vif  succède 
une  température  moins  froide,  lorsque  les  hommes  passent 
brusquement  de  l'air  extérieur  à  l'air  chaud  d'un  appar- 
tement, lorsqu'ils  s'approchent  trop  près  des  feux  des  bi- 
vouacs, lorsqu'ils  boivent  sans  modération  de  l'eau-de-vie 
ou  des  liqueurs  alcooliques. 

Le  ralentissement  des  fonctions  vitales  est  le  phénomène 
qui  résulte  tout  d'abord  de  l'impression  du  froid  sur  les 
parties  :  celles-ci  pâlissent,  se  rident,  diminuent  de  vo- 
lume et  deviennent  le  siège  d'un  engourdissement  doulou- 
reux. Peu  après,  elles  se  tuméfient,  prennent  une  colora- 
tion rouge  bleuâtre  et  perdent  la  faculté  de  sentir  et  de  se 
mouvoir.  D'autres  fois,  lorsque  les  parties  découvertes  sont 
frappées  par  un  vent  du  nord  très-âpre,  elles  se  tuméfient 
brusquement,  se  marbrent  de  taches  violettes  sur  un  fond 
blanc  sale  et  présentent  une  dureté  plus  ou  moins  pro- 
fonde :  la  verge,  le  nez,  les  oreilles  et  les  mains  sont  plus 
particulièrement  le  siège  de  cet  accident,  bien  décrit  par 
Bégin  pour  l'avoir  observé  sur  lui-même  pendant  la  re- 
traite de  Russie. 

Les  congélations  peuvent  être  divisées  en  plusieurs  de- 
grés correspondant  aux  altérations  subies  parles  tissus. 
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1er  degré.  —  Les  engelures  résultent  de  l'exposition 
des  parties  à  de  fréquentes  alternatives  de  froid  et  de 
chaleur  :  elles  sont  caractérisées  par  une  tuméfaction  cir- 
conscrite des  téguments,  une  coloration  rosée,  une  douleur 
et  un  prurit  modérés,  mais  s'exaspérant  sous  l'influence 
de  la  chaleur  au  point  de  devenir  fort  incommodes  et  d'em- 
pêcher le  sommeil.  L'intensité  continue  du  froid,  le  frot- 
tement ou  les  chocs  peuvent  déterminer  une  exacerbation 
de  cette  inflammation  légère  et  donner  lieu  à  des  ulcéra- 
tions grisâtres  peu  douloureuses,  sans  tendance  à  la  cica- 
trisation et  fournissant  un  liquide  sanieux  abondant. 

L'impression  prolongée  du  froid  humide  par  l'entre- 
mise des  vêtements  donne  naissance  à  une  forme  assez 
fréquente  d'engeluresque  nous  nommons  engelures  chro- 
niques; elle  consiste  dans  un  épaississement  notable  du 
derme  et  du  tissu  cellulaire  qui  le  double,  avec  coloration 
rouge  brun.  Cette  altération  occupe  quelquefois  des  sur- 
faces très-étendues,  toute  la  face  dorsale  des  pieds,  la  par- 
tie externe  et  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  La  peau  a 
perdu  sa  souplesse  et  sa  mobilité  :  elle  est  insensible  dans 
toute  l'étendue  de  la  coloration  brune  qu'elle  a  revêtue. 
Les  malades  peuvent  marcher  sans  ressentir  l'impression 
du  sol,  mais  leur  marche  est  peu  assurée.  Ces  accidents 
mettent  un  temps  fort  long  à  s'amender  :  la  coloration,  la 
dureté  et  l'épaississement  du  derme  disparaissent  les  pre- 
miers ;  la  sensibilité  ne  revient  que  la  dernière  et  n'est  pas 
encore  entièrement  rétablie  après  plusieurs  mois. 

2e  degré.  —  Le  second  degré  des  engelures  est  consti- 
tué par  des  phlyclènes  ou  des  épanchements  sanguins, 
avec  ou  sans  ulcérations  consécutives.  Les  phlyctènes 
renferment  une  sérosité  blanchâtre,  quelquefois  mêlée  de 
grumeaux  ;  elles  sont  entourées  d'une  aréole  d'un  rouge 
brun  ;  elles  s'ouvrent  et  laissent  au-dessous  d'elles  des  ul- 
cérations à  fond  gris  cendré,  presque  insensibles,  sans 


CONGÉLATIONS.  799 

tendance  à  se  modifier,  à  s'accroître  ou  à  diminuer.  Ces 
deux  degrés  des  engelures  avec  »  ulcérations  sont  connus 
sous  le  nom  d'engelures  entamées.  Lorsque  les  phlyctènes 
ne  s'ouvrent  pas,  ou  ne  sont  pas  détruites,  on  trouve  quel- 
quefois au-dessous  de  l'épidémie  mortifié,  un  nouvel  épi- 
derme  reconstitué,  fin,  rosé,  ridé  et  très-sensible. 

Au  lieu  de  liquide  séro-purulent,  les  phlyctènes  peu- 
vent renfermer  du  sang.  Les  épanchements  sanguins  af- 
fectent spécialement  les  parties  où  l'épiderme  présente  le 
plus  d'épaisseur  :  ils  diffèrent  beaucoup  des  épanchements 
sous-épidermiques  séro-sanguins  ou  séro-purulents  que 
l'on  rencontre  dans  les  fractures,  les  érysipèles  graves  et 
les  gangrènes.   Ils  s'étendent  en  nappe   sous  l'épiderme 
qu'ils  colorent  en  noir  par  imbibition  :  ils  sont  quelquefois 
très-vastes,  se  rencontrent  particulièrement  aux  extrémités 
inférieures  et  occupent   la  moitié  antérieure  de  la   face 
plantaire   du   pied,  les  orteils,   le  talon   tout  entier,   le 
bord  externe  du  pied;  ils  sont  durs,  non  douloureux,   à 
moins  d'une  pression  très-forte  ;   ils  sonnent  à  la  percus- 
sion comme  des  tissus  momifiés  :  aucune  aréole  ne  les 
limite.  Quand  on  perfore  l'épiderme,  le  sang  ne  s'écoule 
pas;  dans  le  principe  il  est  visqueux,  mais  après  un  temps 
très-court,  il  se  concrète  sur  la  face  dermique  de  l'épi- 
derme sous  forme  d'un  dépôt  plus  noir  que  l'épiderme  lui- 
même,  et  prend  l'aspect  d'un  vernis  desséché  se  détachant 
par  écailles.  La  chute  de  cette  masse  de  sang  concret  et  de 
l'épiderme  qui  la  recouvre  se  fait  attendre  fort  longtemps. 
Lorsqu'elle  arrive  spontanément  ou  qu'elle  est  provoquée, 
elle  laisse  voir  le  derme  soit  avec  un  épiderme  reconstitué, 
soit  simplement  humide,  soit  ulcéré.  Quand  on  est  appelé 
à  observer  ces  épanchements  de  bonne  heure,  on  les  dis- 
tingue de  la  gangrène  par  leur  mollesse  et  leur  colora- 
tion bleuâtre  ;  mais  quand  on  les  examine  après  un  cer- 
tain temps  de  durée,  on  les  trouve  noirs,  durs,  un  peu 
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ridés,  et  l'on  serait  tenté  de  croire  les  parties  véritablement 
frappées  de  mort. 

3e  degré.  —  Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  des 
escharres  peu  profondes  et  peu  étendues  en  largeur, 
n'intéressant  que  le  derme  ou  la  partie  la  plus  superfi- 
cielle des  muscles  :  cette  différence  dans  la  profondeur 
est  impossible  à  diagnostiquer  à 'priori.  Elles  apparaissent 
sous  forme  de  taches  d'une  coloration  bleuâtre,  quelque- 
fois diffuse,  quelquefois  bien  limitée;  elles  sont  du  dia- 
mètre de  nos  diverses  pièces  de  menue  monnaie,  siègent 
habituellement  au  talon,  au  bout  du  gros  orteil,  sur  la 
tête  du  premier  métatarsien,  et  constituent  des  îlots  perdus 
au  milieu  de  tissus  sains,  et  plus  souvent  au  milieu  de  tis- 
sus colorés  en  brun  et  présentant  les  caractères  que  nous 
avons  assignés  aux  engelures  chroniques.  Ces  escharres  de 
consistance  molle,  sont  aperçues  par  transparence  à  travers 
l'épiderme  non  soulevé  :  elles  se  détachent  à  une  époque 
très-reculée  et  laissent  au-dessous  d'elles  des  ulcérations, 
des  fongosités  saignantes,  ou  des  plaies  d'un  rouge  saumon 
et  comme  faites  à  l'emporte-pièce.  Elles  sont  très-souvent 
multiples;  leur  siège  au  pourtour  des  articulations  qu'elles 
ouvrent,  au  voisinage  des  ongles  qu'elles  dévient  ou  dont 
elles  provoquent  la  chute,  sur  les  saillies  formées  par  les 
os  qu'elles  dénudent,  est  l'occasion  d'accidents  souvent 
irrémédiables,  et  d'opérations  plus  ou  moins  graves. 

4e  degré.  —  Le  quatrième  degré  intéresse  les  muscles 
et  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  à  une  profondeur  plus 
ou  moins  considérable,  et  le  plus  souvent,  dans  plusieurs 
endroits  séparés,  voisins  ou  éloignés  les  uns  des  autres.  Les 
parties  modérément  tuméfiées  et  résistantes  présentent  une 
coloration  rouge  violet,  marbrée  de  taches  noires;  elles  sont 
froides  et  insensibles  ;  elles  deviennent  peu  de  temps  après 
le  siège  d'une  réaction  qui  les  rend  chaudes  et  doulou- 
reuses. Les  taches  noires  perdent  la  consistance  des  tissus 
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voisins,  se  ramollissent  et  présentent  une  fluctuation  mani- 
feste; les  téguments  s'amincissent  graduellement,  s'al- 
tèrent de  dedans  en  dehors,  se  rompent  et  laissent  s'écou- 
ler au  dehors,  un  liquide  composé  de  sang,  de  pus  et  de 
détritus  gangreneux.  Ces  foyers  de  liquide  se  forment  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  donnent  lieu  à 
des  décollements  et  à  des  fusées  purulentes,  soit  dans  l'é- 
paisseur des  muscles  eux-mêmes,  creusés  de  vastes  pertes 
de  substance  parfaitement  circonscrites,  soit  en  même 
temps  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  muscles.  Au  lieu 
de  s'ouvrir  par  ulcération,  les  foyers  s'ouvrent  encore  par 
la  gangrène  des  téguments  exactement  limitée  à  leur  éten- 
due. 

oe  degré.  —  Le  cinquième  degré  des  congélations  frappe 
de  mort  la  totalité  des  membres,  soit  d'emblée,  soit  con- 
sécutivement. Livides,  colorées  en  bleu  foncé,  les  parties 
sont  un  peu  tuméfiées  et  semblent  gorgées  de  liquide; 
elles  conservent  l'impression  du  doigt,  se  relèvent  len- 
tement et  ont  perdu  toute  sensibilité.  Quelquefois,  mais 
pas  toujours,  des  phlyctènes  remplies  de  sérosité  rous- 
sâtre  soulèvent  l'épiderme;  celui-ci  se  détache  facilement 
par  un  frottement  un  peu  rude,  comme  celui  des  cadavres 
qui  sont  restés  longtemps  sous  l'ean.  Dans  ces  cas,  dont  le 
diagnostic  ne  peut  être  précisé  que  par  les  phénomènes 
consécutifs,  le  sphacèle  des  parties  est  immédiatement 
complet. 

La  congélation  en  totalité  ne  se  produit,  la  plupart  du 
temps,  que  sur  des  parties  constituées  par  de  minces  cou- 
ches de  téguments  et  de  tissus  :  elle  atteint  très-souvent 
les  orteils,  l'avant-pied  jusqu'au  milieu  des  métatarsiens; 
quelquefois  le  pied  tout  entier  et  la  jambe  à  une  hauteur 
plus  ou  moins  grande;  les  doigts,  la  main  et  le  poignet,  le 
nez,  les  oreilles,  le  menton  et  la  verge. 

Après  un  temps  qui  varie  suivant  1  âge,  la  force,  la  eon- 
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stitution  et  la  race  des  individus,  la  dessiccation  s'empare 
(tes  membres  en  commençant  par  les  parties  les  plus 
extrêmes  qui  se  réduisent,  s'amoindrissent,  se  momifient 
et  acquièrent  la  résonnanceet  la  dureté  du  bois  :  selon  que 
l'effet  du  froid  s'est  produit  plus  ou  moins  haut  sur  les 
membres,  ces  phénomènes,  gagnant  de  proche  en  proche, 
remontent  vers  le  tronc.  Le  sillon  éliminateur  dont  la 
place  est  marquée  d'avance  par  la  limite  de  la  coloration 
bleuâtre  des  téguments,  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif,  la 
gangrène  restant  à  l'état  humide  dans  l'étendue  de  3  cen- 
timètres environ. 

Les  parties  demeurées  vivantes  se  comportent  de  deux 
manières  différentes.  Une  inflammation  modérée  se  borne, 
la  plupart  du  temps,  aux  environs  du  cercle  éliminatoire. 
Quelquefois  au  contraire,  dans  une  étendue  de  1 5  ou  20  cen- 
timètres, on  remarque  sur  toute  la  circonférence  du  mem- 
bre au-dessus  des  limites  de  la  gangrène,  une  coloration 
rouge  brun,  accompagnée  de  dureté  ou  d'empâtement  :  un 
pansement  un  peu  trop  serré,  un  tour  de  bande  mai  appli- 
qué et  exerçant  une  pression,  et  surtout  Faction  intempes- 
tive de  l'instrument  tranchant  y  déterminent  rapidement 
et  avec  la  plus  grande  facilité  des  points  gangreneux  ;  le 
sphacèle  complet  du  membre,  quand  il  est  produit  d'em- 
blée, a  la  plus  grande  analogie  avec  la  gangrène  sèche  ou 
avec  la  gangrène  sénile. 

Mais  la  momification  des  parties  n'a  pas  toujours  lieu, 
et  la  gangrène  se  présente  aussi  sous  la  forme  humide. 
L'intégrité  de  l'épiderme  semble  la  favoriser  ;  son  ablation 
a  quelquefois  transformé  cette  forme  en  gangrène  sèche, 
en  permettant  l'évaporalion  des  liquides.  Dans  les  cas  que 
nous  avons  observés,  la  gangrène  humide  nous  a  paru  plus 
particulièrement  coïncider  avec  des  mortifications  consé- 
cutives à  des  modifications  des  tissus  incompatibles  avec  la 
vie  et  accompagnées  de  congélations  étendues  mais  non 
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complètes.  Dans  l'une  et  l'antre  forme  les  gangrènes  n'ont 
aucune  tendance  à  s'étendre  au  delà  des  parties  primitive- 
ment affectées  par  le  froid;  il  en  est  de  même  des  gan- 
grènes partielles  et  plus  ou  moins  étendues  que  nous  avons 
signalées  comme  appartenant  au  quatrième  degré  des  con- 
gélations :  elles  n'ont  pas  la  marche  envahissante  et  rapide 
de  la  gangrène  traumatique. 

L'action  du  froid  ne  provoque  pas  toujours  un  chan- 
gement notable  de  texture  dans  les  parties  et  la  perte  irré- 
vocable de  la  vie.  La  suspension  des  actions  organiques, 
l'insensibilité  absolue,  l'impossibilité  des  mouvements 
peuvent  durer  un  temps  fort  long  avant  que  des  altérations 
plus  profondes  s'opèrent  dans  les  tissus  qui  en  sont  le 
siège.  Les  changements  ultérieurs  peuvent  être  le  retour 
à  la  vie  et  à  l'état  normal,  rappelés  par  l'emploi  de 
moyens  convenables ,  aussi  bien  que  la  gangrène,  dé- 
terminée par  une  vive  et  brusque  réaction.  La  description 
que  nous  avons  donnée  des  congélations  se  rapporte  aux 
effets  locaux  du  froid,  contre  lesquels  l'économie  ou  la 
thérapeutique  n'ont  pas  réagi  :  lorsque  la  réaction  se  ma- 
nifeste dans  les  parties  qui  ont  été  soumises  à  un  abaisse- 
ment considérable  de  la  température,  elle  s'annonce  par 
des  fourmillements  intolérables,  par  l'afflux  du  sang  déter- 
minant une  tuméfaction  et  une  chaleur  considérables,  par 
l'apparition  de  vives  douleurs. 

Bornée  à  ce  degré,  la  réaction  est  bientôt  suivie  du  ré- 
tablissement des  parties  dans  leur  état  ordinaire;  portée 
plus  loin,  elle  détermine  l'apparition  de  phlyctènes;  plus 
grande  encore,  elle  donne  lieu,  suivant  son  intensité,  à  des 
gangrènes  plus  ou  moins  étendues,  au  sphacèle  complet 
des  membres.  La  gangrène  dans  ces  circonstances,  peut 
affecter  la  marche  de  la  gangrène  par  excès  d'inflammation, 
faire  de  rapides  progrès  et  parvenir  en  peu  de  jours  jusqu'au 
tronc  :  quelques  observateurs  ont  cité  des  faits  de  cette  na- 
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(ure;  pour  notre  part,  nous  avons  toujours  vu  la  gangrène 
localisée  et  bornée  aux  parties  altérées  par  l'action  du 
froid. 

Nous  avons  dit  précédemment  quels  moyens  prophylac- 
tiques devaient  être  employés  contre  les  effets  généraux  du 
froid  ;  il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  ces  mêmes  moyens 
sont  applicables  à  ses  effets  locaux,  et  il  nous  suffira  d'y 
ajouter  l'usage  des  vêtements  chauds,  et  en  particulier  de 
fourrures.  Des  guêtres,  des  moufles,  des  bonnets  assez 
larges  pour  couvrir  les  oreilles,  des  houppelandes  en  peau 
de  mouton,  la  laine  tournée  en  dedans,  ont  été  distribués 
aux  troupes  pendant  la  guerre  d'Orient  et  ont  préservé  des 
rigoureuses  atteintes  de  l'abaissement  de  la  température 
un  grand  nombre  de  militaires. 

Le  traitement  des  parties  saisies  par  le  froid  consiste, 
avant  tout,  à  éviter  de  les  réchauffer  par  l'exposition  à  la 
chaleur  du  feu.  Le  calorique  ne  doit  être  rappelé  que  len- 
tement dans  ces  tissus  et  par  des  moyens  propres  à  stimu- 
ler les  fonctions  vitales  engourdies.  Des  frictions  sèches 
dans  les  cas  légers  où  la  sensibilité  n'a  pas  encore  disparu  ; 
des  frictions  faites  successivement  avec  de  la  neige,  de  l'eau 
froide,  des  liqueurs  alcooliques  ou  aromatiques  dans  les 
cas  plus  graves  où  l'insensibilité  complète  a  succédé  à  la 
douleur  et  à  l'engourdissement  :  tels  sont  les  moyens  aux- 
quels il  convient  de  recourir,  et  qu'il  faut  continuer  jus- 
qu'à ce  que  les  parties  soient  redevenues  uniformément 
souples,  rouges  et  sensibles  :  l'effet  de  cette  médication  sera 
maintenu  par  des  enveloppements  avec  des  pièces  de  fla- 
nelle ou  des  feuilles  de  ouate. 

Les  engelures  au  premier  et  au  deuxième  degré  seront 
traitées  par  des  fomentations  d'alcool  camphré,  d'eau  de 
Goulard  ou  d'essence  de  térébenthine  :  les  ulcérations  qui 
eu  résultent  seront  pansées  avec  le  styrax,  la  pommade  au 
goudron,  à  la  créosote  ou  le  cérat  saturné.  Les  parties  se- 
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ront  maintenues  dans  une  douce  et  uniforme  température. 
Cette  affection,  des  plus  rebelles,  n'est  véritablement  mo- 
difiée ou  guérie  que  par  le  retour  de  la  saison  chaude. 

Au  troisième  et  au  quatrième  degré,  lorsque  les  gan- 
grènes se  présentent  par  plaques  ou  par  points  isolés  plus 
ou  moins  étendus,  le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  qui  a 
été  institué  pour  les  gangrènes  en  général.  Nous  ferons 
remarquer  cependant  que  nous  n'avons  trouvé  qu'une 
utilité  fort  contestable  à  certaines  pommades  ou  onguents 
excitants,  aussi  bien  qu'aux  poudres  tant  vantées  de  char- 
bon, de  camphre  et  de  quinquina,  tandis  que  nous  recon- 
naissons à  ces  divers  topiques  l'inconvénient  bien  réel  de 
masquer  et  de  salir  les  plaies  et  les  parties  voisines,  d'y 
former  un  enduit  indélébile  aussi  désagréable  à  l'œil  que 
nuisible  aux  fonctions  de  la  peau  restée  saine.  Nous  avons, 
au  contraire,  trouvé  quelque  avantage  à  l'emploi  de  com- 
presses imbibées  d'une  solution  de  sulfate  de  fer  qui  soli- 
difie les  escharres  et  leur  enlève  toute  odeur. 

Lorsque  la  gangrène  envahit  les  membres,  soit  consé- 
cutivement à  la  réaction,  soit  d'emblée  en  les  frappant  de 
mort  dans  leur  totalité  ou  dans  leur  plus  grande  étendue, 
la  question  d'amputation  se  trouve  posée. 

Depuis  longtemps  l'amputation  a  été  pratiquée  avec  suc- 
cès pour  arrêter  la  marche  envahissante  de  la  gangrène 
traumatique  ;  elle  est  entrée  dans  le  domaine  dogmatique 
de  la  chirurgie,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  ne  doive  être 
faite  immédiatement  lorsqu'une  réaction  trop  intense  aura 
déterminé  la  gangrène  par  excès  d'inflammation  et  à  mar- 
che progressive.  Mais  dans  les  autres  cas,  faut-il  ou  ne 
faut-il  pas  opérer,  et  si  l'on  se  décide  à  amputer,  faut-il 
le  faire  immédiatement  ou  consécutivement? 

Tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'oppor- 
tunité des  opérations  à  la  suite  des  congélations.  Les  uns 
conseillent  de  livrer  aux  seuls  efforts  de  la  nature  l'élimi- 
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nation  des  parties  sphacélées  :  ils  pensent  que  la  chute 
spontanée  d'un  membre  gangrené  ou  d'une  de  ses  portions 
expose  le  sujet  à  moins  de  danger  que  l'amputation,  et  que 
l'organisme  bornant  ses  sacrifices  limite  ses  pertes  aux 
seules  parties  mortifiées;  les  autres,  et  nous  sommes  de  ce 
nombre,  sont  d'un  avis  contraire.  Si  quelques  faits  prou- 
vent que  la  gangrène  sèche  a  pu  s'emparer  des  membres 
et  en  déterminer  la  chute  sans  provoquer  d'accidents 
graves  et  avec  un  cortège  de  phénomènes  de  la  plus  grande 
simplicité,  l'expérience  nous  a  démontré,  en  ce  qui  touche 
les  congélations,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  ma- 
lades qui  ont  été  soumis  à  l'action  d'une  température  assez 
basse  pour  provoquer  la  congélation  totale  d'un  membre 
ou  d'une  de  ses  parties  conservent,  de  cette  grave  atteinte, 
une  faiblesse  générale  qui  se  traduit  par  la  langueur  de 
toutes  les  fonctions,  et  qui  ne  leur  permettrait  pas  de  ré- 
sister au  mouvement  fébrile  produit  par  le  travail  élimina- 
teur, et  de  faire  face  aux  dangers  inséparables  de  toute 
suppuration  longue  et  abondante.  Si,  d'un  autre  côté,  la 
nature  est  avare  de  sacrifices,  si  elle  suffit  quelquefois,  au 
delà  de  toute  prévision,  à  réparer  des  pertes  énormes,  elle 
met  un  temps  considérable  à  réaliser  ces  bénéfices  qui,  par 
cela  même,  sont  bien  souvent  compromis.  La  chute  des  os 
se  fait  attendre  pendant  des  mois  entiers  ;  souvent  nécro- 
sés dans  une  étendue  plus  grande  qu'ils  ne  le  paraissent  au 
premier  abord,  les  os  provoquent  dans  les  parties  molles 
un  état  inflammatoire  qui,  au  lieu  de  se  borner  au  rôle 
éliminateur,  amène  au  contraire  la  carie  ou  la  mortifi- 
cation d'une  portion  d'os  plus  considérable,  donne  nais- 
sance à  des  abcès  circonvoisins,  provoque  la  dégénéres- 
cence des  plaies  qui  s'étendent,  bourgeonnent,  deviennent 
fongueuses,  saignantes  et  douloureuses,  gagne  de  proche 
en  proche  les  articulations,  en  ramollit  les  éléments,  les 
altère,  les  détruit  et  compromet  l'existence  de  l'os  supé- 
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rieurement  situé.  11  est  difficile  de  maintenir  les  plaies 
dans  un  état  de  propreté  convenable;  les  pansements  dé- 
terminent de  vives  douleurs  et  demandent  cependant  à  être 
fréquemment  renouvelés  :  c'est,  de  plus,  un  inconvénient 
grave  au  point  de  vue  hygiénique,  que  de  conserver,  dans 
des  hôpitaux  presque  toujours  encombrés,  quelques  cen- 
taines de  malheureux  formant  un  foyer  d'infection  consi- 
dérable. Enfin,  la  cicatrisation  des  moignons  formés  spon- 
tanément se  fait  avec  une  lenteur  désespérante;  la  cicatrice 
reste  longtemps  et  quelquefois  toujours  douloureuse  ;  elle 
donne  souvent  lieu  à  une  difformité  des  moignons  qui  les 
rend  impropres  à  la  marche  ou  à  la  prothèse. 

L'avantage  des  amputations  ou  des  opérations  régulari- 
satrices  sur  l'abstention  étant  admis,  il  nous  reste  à  déter- 
miner l'époque  à  laquelle  il  convient  d'intervenir.  Les  élé- 
ments de  cette  détermination  sont  multiples  et  ne  se 
prêtent  pas  à  une  formule  absolue.  La  temporisation  a  été 
généralement  notre  règle  de  conduite  :  nous  croyons  que, 
dans  ce  cas,  la  nécessité  absolue  de  l'opération  ne  com- 
mande pas,  comme  dans  les  cas  de  traumatisme  ordinaire, 
d'opérer  le  plus  tôt  possible.  La  marche  des  accidents  que 
nous  avons  décrits  est  lente,  régulièrement  prévue,  et  ne 
provoque  pas  de  perturbations  violentes  dans  l'économie  : 
la  vie  des  malades  n'est  pas  immédiatement  compromise  ; 
une  attente  de  quelques  jours  n'aggrave  pas  la  situation  du 
sujet,  laisse  à  la  nature  le  temps  de  poser  plus  exactement 
les  limites  entre  le  mort  et  le  vif,  et  permet  au  chirurgien 
de  combattre  quelques  complications  accidentelles  ou  de 
relever  les  forces  abattues. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  il  faut  opérer  dans  un  bref 
délai  et  sans  attendre  la  délimitation  naturelle  des  parties 
sphacélées;  ce  sont  ceux  où  l'affection  retentit  d'une  ma- 
nière fâcheuse  et  persistante  sur  l'économie,  et  fait  craindre 
une  issue  prochainement  fatale.  Nous  avons  vu  des  hommes 
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atteints  de  congélation  complète  des  membres  présenter 
en  même  temps  des  diarrhées  incoercibles  et  un  état 
d'anéantissement  dont  rien  ne  pouvait  les  faire  sortir; 
nous  n'avons  pas  cru  devoir  les  opérer,  tant  en  raison  des 
conditions  individuelles  que  des  conditions  générales  où  ils 
se  trouvaient,  et  ils  ont  succombé  :  quelques-uns  de  nos 
confrères,  plus  heureux  que  nous,  ont  sauvé,  par  l'opéra- 
tion, un  certain  nombre  de  leurs  malades  placés  dans  les 
mêmes  conditions  individuelles,  mais  sous  l'influence  de 
conditions  générales  meilleures. 

Le  moment  de  l'opération  peut  donc  être  choisi,  non- 
seulement  d'après  l'appréciation  des  phénomènes  locaux 
déterminés  par  l'affection  elle-même,  mais  encore  d'après 
l'état  général  du  sujet,  d'après  la  constitution  médicale 
régnante  et  les  influences  épidémiques  si  nombreuses  et  si 
communes  aux  armées. 

L'instrument  tranchant  doit  être  porté  sur  les  parties 
vivantes  :  les  opérations  qui  consistent  à  détacher,  avec 
les  ciseaux  ou  le  bistouri,  les  parties  molles  sphacélées  ou 
les  membres  dans  leur  contiguïté,  ne  sont  pas  de  véritables 
opérations.  On  débarrasse  ainsi  le  malade  d'un  foyer  d'in- 
fection auquel  il  est  attaché,  mais  on  ne  prévient  en  aucune 
façon  les  résultats  fâcheux  que  nous  avons  reconnus  à; 
l'abstention  :  il  en  est  de  même  des  opérations  pratiquées 
exactement  entre  le  mort  et  le  vif.  Mais,  à  moins  de  néces- 
sité pressante,  on  attendra,  pour  porter  l'instrument  sur 
les  parties  vivantes,  qu'elles  aient  perdu  le  volume,  la  ten- 
sion et  la  chaleur  dont  elles  peuvent  être  le  siège,  qu'elles 
aient  récupéré  leur  souplesse  et  leur  coloration  à  peu  près 
normales  :  divisées  lorsqu'elles  conservent  encore  leur  em- 
pâtement et  leur  couleur  rouge  brun,  elles  se  gangrènent 
avec  la  plus  grande  facilité.  Il  est  rare,  à  moins  de  les  pra- 
tiquer beaucoup  au-dessus  du  mal,  que  les  amputations 
nécessitées  par  des  congélations  soient   faites  régulière- 
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ment  d'après  les  procédés  classiques,  attendu  qu'il  faut 
s'appliquer  à  conserver  le  plus  possible  et  qu'il  est  néces- 
saire de  respecter  de  son  mieux  les  téguments  et  les  bour- 
geons charnus  de  nouvelle  formation  ;  il  faut  cependant  ne 
pas  faire  grand  fondement  sur  les  bourgeons  cellulo-vas- 
culaires  pour  la  formation  de  lambeaux.  La  plupart  du 
temps  l'inflammation,  même  de  bon  aloi,  qui  s'empare 
de  la  plaie  après  l'opération,  les  fait  tomber  en  gangrène. 

Les  extrémités ,  et  en  particulier  les  extrémités  infé- 
rieures, étant  le  plus  souvent  congelées,  soit  isolément, 
soit  simultanément  dans  une  plus  ou  moins  grande  éten- 
due, nous  croyons  devoir  parler  des  opérations  qui  leur 
sont  applicables. 

Lorsque  les  orteils  sont  gangrenés  partiellement  ou  en 
totalité,  on  peut,  sans  grand  inconvénient,  en  attendre  la 
séparation  spontanée;  mais  la  lenteur  de  leur  chute,  que 
nous  avons  vue  s'étendre  jusqu'à  quinze  mois,  les  difformi- 
tés dont  ils  sont  fréquemment  atteints,  la  croissance  vi- 
cieuse des  ongles  nous  fait  donner  le  conseil  de  les  enlever. 
L'opération  est  sans  gravité  et  marche  ordinairement  vers 
une  guérison  assez  prompte,  la  tête  des  métatarsiens  pro- 
fondément cachée  dans  la  plante  du  pied  étant  générale- 
ment saine.  Les  conditions  du  gros  orteil  et  de  la  tête  du 
premier  métatarsien  ne  sont  pas  les  mêmes,  en  raison  du 
volume  de  ces  os,  de  la  saillie  considérable  que  forme  leur 
articulation  et  du  peu  d'épaisseur  des  téguments  qui  la 
protègent  en  dedans  et  sur  la  face  dorsale.  Lorsque  le  gros 
orteil  est  sphacélé,  non-seulement  les  parties  molles  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  sont  très-souvent  at- 
teintes, mais  encore  la  tête  du  métatarsien  est  quelquefois 
compromise.  Pareil  accident  se  produit,  mais  moins  fré- 
quemment, sur  le  petit  orteil  et  le  cinquième  métatarsien. 
11  faut,  dans  ce  cas,  réséquer  la  tête  du  métatarsien  en 
même  temps  qu'on  enlève  l'orteil  :  on  pourra  même  être 
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conduit  à  enlever  le  métatarsien  tout  entier  avec  l'orteil 
correspondant. 

L'avant-pied  peut  être  gangrené  en  totalité  sur  une 
hauteur  plus  ou  moins  grande,  et  les  métatarsiens  frappés 
de  mort  soit  immédiatement,  soit  consécutivement  par  leur 
dénudation  ultérieure.  En  général,  la  destruction  des  té- 
guments a  des  limites  égales  sur  le  dos  et  sur  la  plante  du 
pied;  elle  s'étend  cependant  quelquefois  davantage  sur  la 
face  dorsale  et  sur  le  côté  externe  de  l'organe.  Cette  dis- 
position commande  nécessairement  des  amputations  à 
deux  lambeaux,  l'un  dorsal  et  l'autre  plantaire.  Quanta 
l'ablation  des  métatarsiens,  elle  doit  être  faite  dans  la 
contiguïté  de  ces  os  avec  le  tarse,  lorsque  leur  dénudation 
ou  leur  mortification  dépasse  la  moitié  inférieure  de  leur 
longueur  ;  une  opération  dans  la  continuité  ne  laisserait 
pas  assez  de  téguments  pour  recouvrir  les  os,  d'une  part, 
elle  exposerait,  de  l'autre,  à  laisser  en  place  des  os  ma- 
lades et  resterait  incomplète,  pour  ne  pas  dire  inutile. 

L'indication  de  pratiquer  régulièrement  sur  le  pied  même 
des  opérations  plus  reculées  que  la  désarticulation  tarso- 
métatarsienne,  se  présente  rarement.  Quand  la  congélation 
détermine  le  sphacèle  des  téguments  du  métatarse  et  d'une 
partie  de  ceux  du  tarse,  elle  se  produit  à  un  degré  aussi 
considérable,  sinon  plus,  sur  ceux  de  l'articulation  du  pied 
avec  la  jambe.  C'est  dans  ces  circonstances  que  le  chirur- 
gien devra  faire  choix  entre  l'amputation  sus-malléolaire 
et  l'amputation  au  lieu  d'élection. 

Dans  un  très-grand  nombre  des  cas  qui  précèdent,  les 
malades  ont  beaucoup  de  peine  à  accepter  l'opération  :  ils 
peuvent  quelquefois  encore  communiquer  de  faibles  mou- 
vements aux  orteils,  dont  les  tendons  mis  à  jour  ne  se 
détachent  que  tardivement,  et  ils  ne  croient  pas  sans  dif- 
ficulté à  la  gravité  de  1  accident  dont  ils  sont  les  vic- 
times. 
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Lorsque  la  jambe  est  sphacélée  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  hauteur,  elle  doit  être  amputée  au  lieu  d'élec- 
tion. 

Très-souvent  les  deux  jambes  sont  frappées  de  mort 
simultanément,  et  à  égale  hauteur;  d'autres  fois,  à  des 
hauteurs  différentes.  L'expérience  de  la  guerre  d'Orient 
nous  a  appris  que  l'amputation  double  et  faite  dans  la 
même  séance  est  préférable  à  l'amputation  double  pra- 
tiquée avec  un  intervalle  plus  ou  moins  long.  Notre  col- 
lègue ,  le  professeur  Lustreman  ,  a  dû  deux  succès  à 
cette  double  opération  faite  le  même  jour,  et  au  lieu  d'é- 
lection. Nous  pensons  qu'il  est  indiqué  d'amputer  au 
lieu  d'élection,  toutes  les  fois  que  les  jambes  sont  spha- 
célées  à  inégale  hauteur,  depuis  la  limite  supérieure  du 
tendon  d'Achille.  L'amputation  sus-malléolaire  peut  être 
pratiquée  lorsqu'elle  est  possible  sur  l'un  des  membres, 
l'autre  membre  étant  amputé  au  lieu  d'élection.  La  double 
amputation  sus-malléolaire  nous  paraît  devoir  être  re- 
jetée. 

Les  considérations  générales  dans  lesquelles  nous  som- 
mes entrés  relativement  aux  accidents  et  aux  opérations 
des  membres  inférieurs,  sont  en  partie  applicables  aux 
membres  supérieurs.  Toutefois,  nous  rappellerons  que  la 
chirurgie  conservatrice  compte  plus  de  succès  sur  les  der- 
niers que  sur  les  premiers,  et  que  ses  résultats,  quelquefois 
déplorables  au  pied  et  à  la  jambe,  sont,  la  plupart  du 
temps,  sans  inconvénients,  s'ils  n'ont  aucune  utilité  pour 
le  membre  thoracique. 

Les  moignons  doivent  être  pansés  avec  mollesse,  lé- 
gèreté et  dextérité  ;  les  points  de  suture  seront  proscrits 
de  la  réunion  des  plaies  qui  seront  doucement  affrontées 
avec  des  bandelettes  agglutinatives;  les  points  de  suture 
déterminent  facilement  des  gangrènes  partielles;  il  en 
est  de  même  des  bandelettes  agglutinatives,  si  elles  sont 


812  BRULURES  ET  CONGÉLATIONS. 

étroites,  ou  si  elles  sont  appliquées  trop  exactement.  Un 
linge  fenêtre  enduit  de  styrax  ,  une  légère  couche  de 
charpie  et  une  ou  deux  feuilles  de  ouate  compléteront  le 
pansement  qui  sera  maintenu  en  place  par  une  simple 
bande  ou  un  bandage  triangulaire. 

Les  opérations  consécutives  aux  congélations  demandent 
une  grande  surveillance  ;  le  chirurgien  devra  s'assurer  fré- 
quemment de  l'état  des  parties,  les  modifier  suivant  le  be- 
soin par  des  topiques  de  diverse  nature,  et  le  plus  souvent 
par  des  topiques  excitants,  réprimer  ou  activer  les  déve- 
loppements des  bourgeons  charnus,  laver  fréquemment  les 
téguments  jusqu'au  bord  des  plaies  avec  delà  térébenthine 
ou  de  l'alcool,  afin  de  les  maintenir  toujours  dans  un  état 
de  propreté  parfaite  et  de  permettre  aux  fonctions  de  la 
peau  de  s'exécuter  sans  entraves.  Lorsque  les  moignons 
seront  revenus  à  l'état  de  moignons  ordinaires,  ou  lors- 
qu'ils n'en  différeront  pas  tout  d'abord,  ils  seront  soumis 
à  des  pansements  rares,  suivant  les  règles  généralement 
adoptées. 


CHAPITRE  XVIII 

ACCIDENTS  GÉNÉRAUX  DES  BLESSURES 


Tétanos.  Formes.  Fréquence.  Causes.   Symptômes.  Marche   et  durée. 

Traitement. 
Infection  purulente.   —  Causes.  Symptômes.   Altérations  anatomo-pa- 

thologiques.  Marche  et  durée.  Traitement.  Traitement  préventif  et 

curatif.  Infection  putride.  Diagnostic  différentiel  de  l'infection  putride 

et  de  l'infection  purulente. 
Pourriture   d'hôpital.  —  Causes.   Contagion   et  épidémie.  —   Formes  : 

ulcéreuse;  pulpeuse;   gangreneuse  ;  gélatineuse;  hémorrhagique. 

Marche  et  nature  de  l'affection.  Traitement. 


Les  affections  morbides  générales  qui  peuvent  exercer 
leurs  ravages  sur  les  blessés,  sont  :  le  tétanos,  l'infection 
purulente,  et  la  pourriture  d'hôpital. 

Tétanos.  —  Le  tétanos  traumatique  est  Caractérisé  par 
la  rigidité,  par  la  contraction  permanente,  et  accompagné 
de  redoublements,  d'une  partie  ou  delà  totalité  des  mus- 
cles soumis  à  l'empire  de  la  volonté. 

Formes.  —  Il  présente  différentes  formes  qui  lui  ont  fait 
donner  des  noms  différents.  On  nomme  trismus  la  rigidité 
tétanique  isolée  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  infé- 
rieure; opisthotonos,  la  contraction  des  muscles  extenseurs 
du  tronc  et  des  membres  ;  emprosthotonos ,  celle  de  tous 
les  muscles  fléchisseurs  ;  pleurothotonos,,  celle  des  muscles 
latéraux  du  tronc;  enfin,  tétanos  tonique,  la  contraction 
générale  de  tous  les  muscles.  Le  trismus  et  l'opisthotonos 
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sont  les  formes  les  plus  fréquentes;  le  pleurothotouos  est 
la  plus  rare. 

Fréquence.  —  Le  tétanos  est  assez  commun  à  la  suite  des 
blessures  par  armes  de  guerre.  Sur  7,740  blessés,  23  cas 
de  tétanos  ont  été  observés  dans  l'armée  anglaise,  pendant 
la  campagne  d'Orient;  6  furent  la  conséquence  de  la  lé- 
sion de  cordons  ou  de  plexus  nerveux  plus  ou  moins  con- 
sidérables; 5  succédèrent  à  des  amputations;  3  à  des  frac- 
tures compliquées  ;  8  à  des  blessures  des  parties  molles 
seulement  ;  1  à  une  légère  écorchure  de  la  plante  du  pied  ; 
I  à  une  congélation  du  pied.  Nous  en  avons  vu  deux  cas 
à  la  suite  de  congélation  des  pieds,  dans  notre  service  de 
l'hôpital  <ie  Péra,  à  Constantinople. 

Demme  (1)  a  recueilli  86  cas  de  té'anos  dans  les  hôpi- 
taux d'Italie,  pendant  la  campagne  de  1859.  Dans  ce 
nombre,  les  Autrichiens  entrent  pour  56;  les  Franco- 
Sardes  pour  30.  Le  tétanos  s'est  montré  39  fois  à  la  suite 
de  lésions  des  parties  molles;  22  fois  après  l'amputation  ; 
22  fois  dans  des  fractures  compliquées  ;  3  fois  seulement  à 
la  suite  de  lésions  des  nerfs.  Dans  12  cas,  les  blessures  se 
compliquaient  de  la  présence  du  projectile;  dans  2  cas, 
elles  consistaient  en  une  simple  contusion.  Le  pied  avait 
été  atteint  13  fois;  la  main  10  fois;  le  tronc  5  fois;  les  té- 
guments du  crâne  2  fois;  le  pénis  2  fois.  Les  autres  bles- 
sures étaient  réparties  d'une  manière  à  peu  près  égale  sur 
les  membres  inférieurs  et  sur  les  membres  supérieurs. 

Causes.  —  Toutes  les  lésions  traumatiques  peuvent  pro- 
duire le  tétanos.  Néanmoins,  on  s'accorde  généralement  à 
reconnaître  que  celles  qui  le  déterminent  le  plus  souvent 
sont  les  blessures  des  articulations,  celles  qui  sont  déchi- 
rées, contuses,  compliquées  de  corps  étrangers,  et  siègent 
plus  particulièrement  sur  des  parties  à  tissu  dense,  serré, 

(1)  Militàr  chi'rurgische  Sludicti.  Wiirzburg,  I8H1. 
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abondamment  pourvues  de  nerfs,  comme  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds. 

Les  hommes  vigoureux  et  dans  la  fleur  de  l'âge,  les 
sujets  nerveux,  à  constitution  sèche  et  irritable  passent 
pour  y  être  plus  disposés  que  les  autres.  Cette  opinion 
paraît  être  moins  fondée  que  celle  qui  accorde  aux  va- 
riations hygrométriques  et  thermométriques  de  l'atmo- 
sphère une  influence  sur  le  développement  du  tétanos. 
Larrey  (1)  attribue  à  l'humidité  et  au  voisinage  du  Nil  et 
de  la  mer  les  cas  de  tétanos  qu'il  observa  après  la  bataille 
des  Pyramides,  après  la  révolte  du  Caire,  et  dans  les  hô- 
pitaux d'Alexandrie,  où  les  blessés  de  la  bataille  d'Aboukir 
avaient  été  transportés  ;  il  pense  que  les  nombreux  cas  de 
tétanos  qui  frappèrent  les  blessés  de  la  bataille  d'Elkingen, 
transportés  dans  l'île  Lobau,  furent  dus  à  la  répercussion 
cutanée  produite  par  la  transition  subite  et  brusque  du 
chaud  au  froid,  et  à  l'impression  de  l'air  froid  et  humide 
des  nuits  glaciales  du  printemps  succédant  à  celle  delà 
chaleur  très-forte  de  la  journée  (2).  Bégin  rapporte  (3) 
qu'après  la  bataille  de  la  Moskowa,  pendant  les  plus  vives 
chaleurs  ,  très-peu  de  blessés  furent  atteints  du  téta- 
nos ;  tandis  qu'un  grand  nombre  succombèrent  à  cette 
affection  après  la  bataille  de  Dresde ,  par  un  temps  hu- 
mide et  froid  succédant  à  une  grande  élévation  de  tempé- 
rature. 

Nous  n'avons  point  observé  que  le  tétanos  fût  très-fré- 
quent dans  les  hôpitaux  de  Constantinople,  situés  la  plu- 
part sur  le  Bosphore,  et  qu'il  se  manifestât  plutôt  dans  la 
saison  froide  que  dans  la  saison  chaude.  Néanmoins,  l'ap- 
parition du  tétanos  à  la  suite  de  variations  brusques  de 
l'atmosphère  ou  sous  l'influence  de  l'humidité  a  été  notée 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  I.  I,  p.  243  et  suiv. 

(2)  Ibid.,  t.  III,  p.  292. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  I.  XV,  p.  294. 
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si  souvent  par  les  chirurgiens,  que  nous  ne  pouvons  faire 
autrement  que  de  l'admettre. 

Symptômes,  marche  et  durée.  —  Le  tétanos  se  développe 
à  toutes  les  périodes  de  la  cicatrisation  des  plaies  :  il  suc- 
cède quelquefois  à  la  fièvre  traumatique  ;  il  survient  lors- 
que la  suppuration  est  parfaitement  établie,  et  Larrey, 
dans  ces  cas,  pense  qu'il  est  précédé  de  la  suppression 
du  pus  ;  il  apparaît  quand  la  plaie  est  presque  entièrement 
cicatrisée.  C'est  habituellement  dans  les  douze  ou  quinze 
premiers  jours  qu'il  se  déclare. 

Il  ne  présente  généralement  pas  de  symptômes  précur- 
seurs, et  frappe  les  blessés  inopinément.  Les  observations 
de  Larrey  sur  les  changements  qui  surviennent  dans  la 
plaie,  tels  que  la  diminution  de  la  suppuration,  le  boursou- 
flement des  chairs,  la  propagation  des  douleurs  locales  du 
membre  vers  le  rachis  n'ont  point  été  confirmées.  On  a 
cependant  constaté  quelquefois,  comme  phénomènes  pré- 
curseurs, la  tristesse,  l'insomnie,  l'embarras  gastrique  et  la 
gêne  dans  les  mouvements. 

Le  plus  souvent  le  tétanos  débute  sans  prodromes  et 
s'annonce  par  la  roideur  des  muscles  élévateurs  de  la  mâ- 
choire supérieure  et  des  muscles  de  la  nuque.  Les  ma- 
lades éprouvent  une  grande  difficulté  dans  la  mastication  et 
la  déglutition  ;  ils  ne  peuvent  fléchir  la  tête  en  avant.  A 
mesure  que  le  mal  fait  des  progrès,  les  mâchoires  sont 
énergiquement  appliquées  l'une  contre  l'autre  et  ne  peu- 
vent être  desserrées;  la  rigidité  se  propage  aux  muscles  de 
la  face  et  du  cou  et  donne  au  visage  l'expression  connue 
sous  le  nom  de  rire  sardonique.  Les  muscles  du  tronc  et 
des  membres  se  roidissent  et  communiquent  au  corps  des 
attitudes  variées,  désignées  sous  les  noms  d'opisthotonos, 
lorsque  l'extension  du  tronc  en  arrière  prédomine,  d'em- 
prosthotonos  ou  de  pleurothotonos  quand  la  flexion  en 
avant  ou  l'inclinaison  latérale  se  manifestent. 
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La  rigidité  peut  rester  bornée  pendant  quelques  jours 
aux  muscles  delà  mâchoire  et  du  cou.  Quand  le  tétanos 
est  complet,  les  muscles  sont  envahis  progressivement  de 
la  tête  aux  pieds,  et  certains  sont  plus  contractés  que 
d'autres;  les  muscles  inspirateurs  et  oculo-moteurs  sont 
envahis  les  derniers.  La  contraction  musculaire  arrivée  à 
son  apogée  est  tellement  énergique,  que  les  efforts  les 
plus  grands  pour  fléchir  ou  étendre  le  tronc  ou  les  mem- 
bres ne  sauraient  la  vaincre  :  dans  certains  cas,  les  ma- 
lades ont  la  rigidité  et  l'immobilité  d'une  planche. 

Quelques  malades  n'éprouvent  point  de  douleurs  ;  la  plu- 
part accusent  dans  les  muscles  contractures  des  douleurs 
analogues  à  celles  que  déterminent  les  crampes  :  la  souf- 
france est  même  assez  vive  chez  quelques-uns  pour  leur 
faire  pousser  des  cris. 

Les  contractions  tétaniques  sont  fréquemment  inter- 
rompues par  une  détente  légère  bientôt  suivie  d'un  retour 
plus  intense  de  la  roideur.  Elles  s'exaspèrent  souvent  et 
prennent  la  forme  convulsive,  quelquefois  sans  cause  ap- 
préciable, quelquefois  au  contraire  sous  l'influence  du 
moindre  mouvement  des  malades,  d'un  attouchement  de 
la  peau,  d'une  secousse  communiquée  au  lit.  Toujours 
douloureuses,  les  contractions  convulsives  ont  une  inten- 
sité variable  et  peuvent  être  portées  au  point  de  déterminer 
la  rupture  des  muscles. 

Néanmoins ,  les  principales  fonctions  s'exécutent  assez 
régulièrement;  l'intelligence  conserve  son  intégrité;  la 
respiration  et  la  circulation  restent  normales  jusqu'à  la 
dernière  phase  de  la  maladie.  C'est  seulement  à  la  der- 
nière période  que  le  pouls  devient  petit  et  irrégulier,  la 
respiration  courte  et  difficile  et  que  l'intelligence  s'obs- 
curcit. Tantôt  les  malades  succombent  à  une  asphyxie 
lente ,  tantôt  pendant  un  paroxysme  de  suffocation  :  la 
mort  survient  assez  rapidement  et  paraît  due  à  l'impossi- 
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bilité  d'exécuter  les  mouvements  respiratoires  et,  peut- 
être,  à  la  rigidité  tétanique  qui  s'empare  du  cœur  lui- 
même.  La  durée  moyenne  du  tétanos  aigu  est  de  trois  jours 
environ.  Lorsque  la  maladie  affecte  une  forme  subaiguë, 
elle  peut  se  prolonger  pendant  dix,  quinze  et  même  vingt 
jours  :  les  malades  périssent  en  présentant  les  mêmes  phé- 
nomènes que  les  précédents,  ou  succombent  quelquefois  à 
l'abstinence  forcée. 

Les  observateurs  qui,  en  raison  des  phénomènes  déter- 
minés par  le  tétanos,  ont  considéré  cette  affection  comme 
une  irritation  inflammatoire  de  la  moelle  épinière,  ont  cher- 
ché dans  cet  organe  les  altérations  anatomo -pathologiques 
de  la  maladie  et  y  ont  trouvé,  tantôt  la  confirmation,  tantôt 
la  négation  de  leur  opinion.  C'est  ainsi  que  la  moelle  a  été 
vue  enflammée  et  indurée,  comprimée  par  de  la  sérosité, 
ramollie  et  diffluente,  et  la  plupart  du  temps  sans  altération  : 
la  parité  des  accidents  coïncidant  avec  l'absence  ou  la  pré- 
sence d'altérations  différentes ,  ont  dû  faire  rechercher 
ailleurs  que  dans  la  moelle  et  ses  enveloppes,  les  lésions 
anatomiques  du  tétanos.  Quelques  chirurgiens  ont  cru  les 
trouver  dans  l'altération  même  des  nerfs;  mais  cette  opi- 
nion a  dû  être  abandonnée  comme  la  première.  Les  lé- 
sions anatomiques  spéciales  du  tétanos  sont  encore  tout  à 
fait  inconnues,  et  sa  nature  semble  tenir  d'une  action  ré- 
flexe de  la  moelle,  provoquée  par  l'excitation  des  nerfs 
blessés. 

Le  tétanos  est  généralement  facile  à  diagnostiquer.  Ce- 
pendant, nous  avons  vu  prendre  pour  cette  affection  la 
roideur  du  cou  due  à  un  phlegmon  rétro-pharyngien.  Le 
rhumatisme  des  muscles  du  cou,  la  méningite  spinale  ont 
pu  être  un  instant  confondus  avec  elle;  mais  ce  sont  sur- 
tout les  spasmes  traumatiques  qui  prêtent  le  plus  facile- 
ment aux  erreurs  de  diagnostic.  Les  spasmes  traumatiques 
sont  caractérisés  au  début  par  des  secousses  brusques  et 
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douloureuses  dans  la  partie  blessée  elle-même;  par  des 
contractions  localisées  apparaissant  sous  la  forme  de  crises, 
se  répétant,  se  prolongeant  de  plus  en  plus,  et  passant 
bientôt  de  leur  premier  siège  aux  parties  voisines  et  à  tous 
les  muscles  volontaires.  Cette  affection  ne  dure  que  trois 
ou  quatre  jours  et  peut  guérir  par  l'amputation.  Le  tétanos 
débute  par  la  roideur  des  muscles  des  mâchoires  et  du  cou , 
et  non  par  celle  des  muscles  blessés;  il  ne  détermine  pas 
de  douleur  dans  la  plaie  ;  il  ne  présente  pas  de  résolution 
complète,  alternant  avec  la  rigidité;  enfin,  il  peut  durer 
vingt  à  vingt-cinq  jours,  et  sa  marche  n'est  point  arrêtée 
par  l'amputation.  Follin  fait  remarquer  (1)  que  la  distinc- 
tion entre  le  tétanos  et  le  spasme  traumatique  n'avait  pas 
été  faite  par  Larrey,  qui  conseillait  l'amputation  pour  ar- 
rêter les  accidents  tétaniques ,  et  qui ,  dans  les  cas  où  il  a 
réussi,  a  eu  affaire  à  des  spasmes  tétanoïdes. 

Le  tétanos  aigu  se  termine  presque  toujours  d'une 
manière  funeste.  Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  elle 
laisse  quelque  espoir  de  guérison.  Sur  les  23  cas  de  té- 
tanos observés  en  Orient  dans  l'armée  anglaise,  2  guéri- 
sons  furent  obtenues;  l'une  après  30,  l'autre  après  35 
jours  de  traitement  :  dans  le  premier  cas,  le  tétanos  était 
consécutif  à  une  congélation  du  pied,  dans  l'autre  à  une 
lésion  du  nerf  sciatique.  Demme  (2)  rapporte  6  guérisons 
sur  les  86  cas  qu'il  a  rassemblés  :  4  blessés  guérirent  en 
12,  17,  21  et  22  jours;  2  en  39  jours.  Les  blessures  qui 
avaient  donné  lieu  au  tétanos  étaient  :  un  coup  de  feu 
dans  le  mollet  ;  un  coup  de  feu  de  l'avant-bras  avec  frac- 
ture du  radius  ;  un  coup  de  feu  du  poignet  ;  un  coup  de 
feu  au  pied  ;  un  coup  de  feu  dans  les  parties  molles  de  la 
cuisse  ;  un  coup  de  feu  intéressant  les  téguments  du  crâne. 

Borné  au  trismus  et  à  la  rigidité  du  cou,  le  tétanos  gué- 

(1)  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  I,  p.  469. 

(2)  Loco  citato. 
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rit  plus  souvent  que  lorsqu'il  s'étend  davantage,  et  semble 
constituer  une  variété  bénigne  delà  maladie.  Demme  ne 
donne  pas  de  détails  sur  la  forme  de  l'affection  chez  les 
blessés  qui  ont  guéri;  les  deux  blessés  de  l'armée  anglaise 
en  Orient,  ne  présentaient  que  de  la  roideur  des  muscles 
du  cou  et  de  la  mâchoire.  Nous  avons  traité  et  vu  guérir 
un  jeune  homme  de  quinze  ans  qui  fut  atteint  de  trismus, 
à  la  suite  de  l'arrachement  de  la  troisième  phalange  de  l'in- 
dicateur avec  son  tendon  fléchisseur. 

La  plupart  des  sujets  qui  échappent  au  tétanos  sont 
pris  d'abondantes  sueurs,  qui  semblent  être  la  crise  termi- 
nale delà  maladie. 

Traitement.  — L'extraction  des  corps  étrangers,  la  dou- 
ceur des  pansements,  l'éloignement  de  toutes  les  causes  qui 
peuvent  irriter  la  plaie,  la  préservation  du  froid  et  des  cou- 
rants d'air  sont  les  seuls  moyens  prophylactiques  du  tétanos. 
Le  traitement  de  cette  redoutable  affection  consiste  en 
moyens  locaux  et  en  moyens  généraux.  Larrey  avait  une 
grande  confiance  dans  les  premiers  :  des  topiques  chauds 
et  stimulants,  ou  même  un  vésicatoire  appliqués  sur  la 
plaie;  la  cautérisation,  le  débridement  des  parties;  la 
section  des  nerfs  et  l'amputation  du  membre  lui  ont  donné 
quelques  succès  :  cependant  l'expérience  n'a  pas  sanc- 
tionné cette  pratique  essentiellement  chirurgicale,  et  les 
chirurgiens,  de  nos  jours,  rejettent  unanimement  l'ampu- 
tation dans  les  cas  de  véritable  tétanos. 

J.  Roux  (1)  a  conseillé  l'anesthésie  locale  au  moyen  de 
l'éther  sulfurique  versé  goutte  à  goutte  sur  la  plaie. 

Les  médications  générales  dirigées  contre  le  tétanos, 
sont  aussi  nombreuses  que  variées,  et  chacune  d'elles 
compte  un  certain  nombre  de  guérisons. 

Les  sudorifiques  semblent  l'emporter  de  beaucoup  sur 

(\)  De  V amputation  et  de  V élhérisme  dans  le  tétanos  trauma tique .  Union 
médicale,  1848. 
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la  plupart  des  autres  moyens  de  traitement.  La  diapho- 
rèse  abondante  qui  accompagne  la  guérison  du  tétanos, 
les  observations  d'A.  Paré  et  de  Fournier-Pescay  dans  les- 
quelles les  malades  ont  guéri  après  des  transpirations  exa- 
gérées, indiquent  l'emploi  de  tous  les  moyens  capables  de 
provoquer  de  copieuses  sueurs.  Le  séjour  dans  une  atmo- 
sphère d'une  température  élevée,  l'administration  de  bois- 
sons chaudes,  de  l'ammoniaque  à  la  dose  de  dix  à  douze 
gouttes  réitérée  toutes  les  deux  heures,  de  bains  de  vapeur 
prolongés  et  pris  dans  le  lit  même,  tels  sont  les  moyens 
qu'il  convient  de  mettre  en  usage. 

11  faut  avant  tout  en  assurer  la  possibilité  et  prévenir 
dès  le  début  de  l'affection  le  resserrement  extrême  des 
mâchoires  afin  de  permettre  l'administration  des  médi- 
caments. Les  arcades  dentaires  seront  maintenues  écar- 
tées, si  cela  est  possible,  au  moyen  d'un  coin  en  bois  ten- 
dre :  lorsqu'elles  ne  peuvent  être  séparées,  on  peut  faire 
boire  ou  nourrir  le  malade  à  l'aide  d'une  sonde  en  gomme 
élastique  portée  soit  entre  la  joue  et  les  dents  jusque  der- 
rière les  dernières  molaires,  soit  par  les  narines  jusque 
dans  l'œsophage,  si  la  contraction  spasmodique  des  mus- 
cles du  pharynx  empêchait  les  liquides  ou  les  boissons 
alimentaires  de  franchir  l'isthme  du  gosier. 

L'opium  donné  à  haute  dose  a  toujours  joui  d'une 
grande  faveur  dans  le  traitement  du  tétanos,  malgré  la 
proscription  dont  l'a  frappé  Fournier-Pescay  (1)  qui  pré- 
tend que  ce  médicament  n'a  jamais  réussi.  On  fait  pren- 
dre le  laudanum  par  la  bouche  ou  en  lavement,  à  la  dose  de 
5  centigrammes  jusqu'à  25  centigrammes,  toutes  les  deux 
ou  trois  heures  :  on  l'a  porté  successivement  jusqu'à  4  gram- 
mes dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  déterminer  de  nar- 
cotisme  et  sans  provoquer  de  rémission  dans  les  contractions 

(I)  Du  tétanos  traumoMque-  Paris,  1803. 
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musculaires.  Lorsque  le  médicament  obtient  une  diminu- 
tion des  convulsions  tétaniques  ou  une  abondante  diapho- 
rèse,  il  est  continué  pendant  quelques  jours  à  la  même  dose, 
et  progressivement  diminué  jusqu'à  suppression  totale. 

Le  musc,  le  castoréum,  la  belladone,  le  haschich,  le  sul- 
fate de  quinine,  la  nicotine,  l'iodure  de  potassium,  le  car- 
bonate de  potasse ,  le  calomel  à  doses  réfractées,  l'ivresse 
alcoolique,  le  chloroforme  les  inhalations  d'éther,  out 
donné  quelques  rares  et  heureux  résultats. 

Les  saignées  générales,  les  applications  de  ventouses  sca- 
rifiées et  de  sangsues  le  long  du  rachis  ;  les  bains  tièdes 
de  longue  durée  et  souvent  répétés;  les  affusions  froides 
employées  d'après  les  procédés  hydrothérapiques;  l'hydro- 
chlorate  de  morphine  appliqué  par  la  méthode  endermique, 
out  quelquefois  amené  laguérison.  Pendant  la  campagne 
d'Italie,  Vella  employa  le  curare  avec  succès  dans  un 
cas  de  tétanos  (1).  11  arrosa  la  plaie  avec  une  solution  de 
0gr,08de  curare,  dans 40  grammes  d'eau.  Ce  médicament 
a  été  employé  depuis  sans  succès  par  Manec,  en  instilla- 
tions dans  de  petites  incisions  de  la  peau  ;  par  Follin  en 
injections  sous-cutanées;  par  Grintrac  de  Bordeaux.  Chas- 
saignac  a  administré  le  curare  à  l'intérieur  (2)  à  la  dose  de 
1 0  centigrammes,  concurremment  avec  des  lotions  d'une 
solution  de  la  même  substance  sur  la  plaie,  et  a  vu  guérir 
son  malade.  Les  succès  de  Vella  et  de  Chassaignac  s'appli- 
quant  à  des  cas  de  tétanos  chronique  qui  guérit  quel- 
quefois par  les  autres  traitements  ou  spontanément,  n'ont 
pas  toute  la  valeur  que  l'on  serait  heureux  de  pouvoir  leur 
accorder. 

11  est  assez  difficile  de  faire  la  part  de  toutes  les  médica- 
tions que  nous  avons  énumérées,  et  de  dire  ce  qui  revient  à 
chacune  d'elles  :  elles  n'ont  été  que  rarement,  en  effet,  sinon 

(1)  Compte  rendu  de  l'Académie  des  sciences,  1859. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  18.Ï9,  t.  X. 
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jamais,  employées  seules,  mais  associées  les  unes  aux  au- 
tres ou  successivement  mises  en  usage.  Néanmoins,  la 
combinaison  des  médications  narcotique  et  sudorifique 
est  la  pratique  généralement  usitée,  celle  dont  l'utilité 
paraît  être  le  mieux  établie  et  qui  compte  le  plus  grand 
nombre  de  succès. 

infection  purulente.  —  L'infection  purulente  a  été 
désignée  sous  les  noms  de  résorption  purulente,  méta- 
stase et  diathèse  purulentes,  phlébite  purulente,  pyohé- 
mie,  fièvre  purulente.  Ces  différentes  dénominations  font 
pressentir  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  sur  la 
nature  et  les  manifestations  de  cette  maladie. 

L'infection  purulente  est  une  maladie  fébrile,  détermi- 
née par  l'introduction  du  pus  en  nature  dans  le  sang,  et 
caractérisée  par  la  formation  de  collections  purulentes 
dans  divers  points  de  l'économie. 

Causes.  —  Toutes  les  plaies  qui  suppurent  peuvent 
donner  lieu  à  l'infection  purulente,  quelle  que  soit  leur  di- 
mension :  cependant  certaines  plaies  y  exposent  plus  que 
d'autres;  telles  sont  les  plaies  des  veines  et  celles  des  os. 
L'infection  purulente  survient  à  la  suite  de  la  saignée  du 
bras,  après  les  opérations  pratiquées  sur  la  prostate,  le 
rectum,  le  cou,  l'aisselle,  etc.;  après  les  amputations , 
les  désarticulations  et  les  résections  suivies  ou  non  de 
phlébite  ou  d'ostéomyélite;  à  la  suite  de  fractures  com- 
pliquées de  plaies,  de  blessures  pénétrantes  des  articula- 
tions suivies  de  suppuration,  d'arthrites  purulentes,  avec 
ou  sans  communication  avec  l'air  extérieur. 

Les  vastes  plaies  contuses  avec  fractures,  les  blessures 
par  armes  à  feu,  qui  atteignent  si  souvent  les  os,  présen- 
tant un  trajet  étroit  et  sinueux,  donnant  lieu  à  des  suppu- 
rations abondantes  et  à  des  fusées  purulentes,  se  compli- 
quent fréquemment  d'infection  purulente. 

Les  perles  de  sang  abondantes  et  les  hémorrhagies  con- 
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sécutives  favorisent  le  développement  de  cette  affection, 
dont  elles  sont  aussi  quelquefois  un  phénomène  précurseur. 
Le  mode  de  réunion  des  plaies  a  une  influence  mani- 
feste sur  l'apparition  de  l'infection  purulente  :  Sédillot  (I) 
a  insisté  avec  autant  de  force  que  de  raison  sur  les  dangers 
de  la  réunion  immédiate,  qui,  en  retenant  le  pus  dans  les 
moignons,  est  une  cause  fréquente  de  pyohémie  :  Salleron  (i) 
n'hésite  pas  à  attribuer  à  la  réunion  immédiate  le  grand 
nombre  de  cas  de  cette  affection  qu'il  a  observés  en  Orient, 
et   signale  les  résultats   comparativement  plus    heureux 
qu'il  a  obtenus  par  la  réunion  médiate  des  amputations. 
La  formation  dans  l'intérieur  des  moignons  de  caillots  san- 
guins dus  à  une  hémorrhagie  retardée,  que  ces  caillots 
soient  laissés  en  place  ou  enlevés,  la  gangrène  d'emblée  des 
moignons,  sont  encore  des  causes  locales  de  l'infection 
purulente  :  la  gangrène  donne  lieu  à  des  altérations  patho- 
logiques particulières  dont  nous  parlerons  en  temps  et  lieu. 
Les  causes  générales  de  l'infection  purulente  sont  le 
séjour  et  l'encombrement  des  blessés  dans  les  hôpitaux, 
l'appauvrissement  de  la  constitution  par  les  privations  et  les 
fatigues,  et  la  dépression  morale.  Cette  affection,  qui  sévit 
épidémiquement  pour  ainsi  dire  sur  les  blessés  et  les  opé- 
rés, est  une  des  principales  causes  des  mortalités  enregis- 
trées par  la  chirurgie  d'armée.  Elle  a  régné  pendant  toute 
la  durée  de  la  campagne  d'Orient,  aussi  bien  dans  les  am- 
bulances de  la  Grimée,  où  elle  était  un  peu  moins   fré- 
quente, que  dans  les  hôpitaux  deConstantinople  ;  elle  s'est 
montrée  avec  une  assez  grande  intensité  pendant  la  der- 
nière campagne  d'Italie  (1 859),  campagne  si  courte,  entre- 
prise, menée  et  achevée  dans  des  conditions  sanitaires  si 
différentes  de  celles  de  la  guerre  d'Orient. 

(1)  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  I,  p.  336. 

(2)  Recueil  de  mémoire*  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili- 
taires, 3e  série,  t.  Il,  p.  404,  18oi). 
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Sur  539  ampulés,  Salleron  en  a  perdu  124  ou  un  peu 
moins  du  quart,  à  l'hôpital  de  Dolma-Batché  à  Constanti- 
nople.  Les  amputations  dans  la  continuité,  au  nombre  de 
490,  ont  donné  192  morts  d'infection  purulente,  ou  1  sur 
2  1/2;  les  désarticulations,  au  nombre  de  149,  n'ont  donné 
que  32  morts,  ou  1  sur  4  2/3  seulement. 

Dans  les  hôpitaux  de  Brescia  (Italie,  1859),  sur  156  am- 
putations relevées  par  Demme,  il  y  eut  81  morts  d'infec- 
tion purulente,  ou  près  de  52  p.  100;  à  Milan,  sur  269  am- 
putés, 75  succombèrent  à  la  pychémie,  ou  27,86  p.  100. 

Les  amputations  que  nous  venons  de  citer,  prises  en 
masse,  au  nombre  de  954,  ont  donné  280  morts,  ou  29,35 
p.  100  par  infection  purulente,  c'est-à-dire  un  peu  moins 
du  tiers. 

La  mortalité  due  à  l'infection  purulente  à  la  suite  des 
blessures  par  armes  à  feu  en  général,  n'est  pas  aussi  grande 
qu'après  les  amputations  :  5,329  blessures  graves  ont 
donné  195  morts  ou  3,65  p.  100.  Néanmoins  la  pyohémie 
a  été  la  cause  majeure  de  la  mortalité  des  blessés  en  Italie  : 
sur  600  cas  de  mort  à  la  suite  de  plaies  compliquées  ou 
d'opérations,  dont  la  cause  a  pu  être  bien  déterminée,  335 
ou  55,83  p.  100,  plus  de  la  moitié,  étaient  dus  à  l'infection 
purulente. 

A  l'armée,  l'infection  purulente  traumatique  règne  épi— 
démiquement,  comme  nous  l'avons  dit,  sur  les  blessés 
soumis  à  des  conditions  communes  et  générales  :  nous  al- 
lons plus  loin,  et  nous  pensons  qu'elle  peut  se  transmettre, 
comme  l'infection  purulente  puerpérale,  par  contagion 
médiate.  Nous  fondons  notre  opinion  sur  plusieurs  faits 
observés  par  nous  à  Gonstantinople,  et  dont  le  plus  remar- 
quable est  le  suivant.  Un  jeune  homme  de  quinze  ans  en- 
viron eut  le  carpe  de  la  main  droite  perforé  par  un  coup 
de  feu  chargé  à  plomb,  tiré  à  bout  portant.  Transporté 
dans  la  maison  de  son  père,  située  sur  les  hauteurs  qui  do- 
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minent  Péra,  près  de  l'école  militaire,  le  blessé  fut  placé 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  et  visité  par 
Scoutetten,  Mounier  et  nous,  appelés  tous  trois  en  con- 
sultation. Nous  restâmes  seul  chargé  du  traitement  :  nous 
venions  voir  notre  malade  tous  les  jours  en  sortant  de 
notre  hôpital  où  l'infection  purulente  était  en  permanence. 
L'enfant  recevait  fréquemment  la  visite  de  jeunes  chirur- 
giens employés  dans  le  même  établissement,  logeant  et 
mangeant  dans  sa  famille.  Tout  allait  bien,  quand  il  fut  pris 
des  symptômes  généraux  de  la  pyohémie,  auxquels  suc- 
céda un  vaste  abcès  sous-aponévrotique  de  la  partie  ex- 
terne de  la  cuisse  :  il  guérit  néanmoins  et  put  revenir  en 
France,  où  nous  l'avons  vu  deux-  ans  après  très-bien  por- 
tant et  se  servant  utilement  de  sa  main. 

Nous  aurions  pu  considérer  ce  fait  comme  une  coïnci- 
dence, si  nous  n'avions  observé  deux  autres  faits  analo- 
gues. Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  faire  entrer  nos 
convictions  dans  les  esprits  :  on  n'est  généralement  bien 
convaincu  que  des  faits  étudiés  par  soi-même;  c'est  pour- 
quoi nous  croyons  fermement  à  la  possibilité  de  la  trans- 
mission de  l'infection  purulente  traumatique,  comme  à 
celle  de  l'infection  purulente  puerpérale,  parla  contagion 
médiate. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'infection  purulente 
sont  locaux  et  généraux. 

Les  symptômes  locaux  n'ont  pas  une  grande  valeur  : 
l'aspect  grisâtre  des  plaies,  la  suppression  de  la  suppura- 
tion, l'altération  du  pus  qui  ont  été  notés  sont  loin  d'être 
toujours  rencontrés.  Nous  avons  vu  très-souvent  la  pyohé- 
mie se  déclarer  alors  que  les  plaies  étaient  dans  l'état  le 
plus  satisfaisant,  et  celles-ci  ne  subir  de  modifications 
qu'après  plusieurs  jours  de  durée  de  l'affection  générale. 
Un  signe  qui  mérite  plus  d'importance  est  la  douleur  le 
long  du  trajet  des  veines  ;  mais  il  manque  aussi  fréquem- 
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ment.  Enfin  on  voit  quelquefois,  et  nous  l'avons  souvent 
constaté,  une  hémorrhagie  précéder  de  quelques  heures 
la  manifestation  des  symptômes  de  la  pyohémie.  L'infec- 
tion purulente  peut  se  déclarer  à  toutes  les  périodes  de  la 
durée  des  plaies  :  son  invasion  se  confond  quelquefois  avec 
l'apparition  de  la  fièvre  traumatique,  surtout  à  la  suite  des 
grandes  amputations,  et  dans  ce  cas  elle  affecte  générale- 
ment une  marche  des  plus  aiguës. 

Elle  débute  toujours,  dans  la  forme  aiguë,  par  un  violent 
accès  de  fièvre,  tout  à  fait  comparable  à  un  accès  de  fièvre 
intermittente.  Le  frisson,  très-intense,  se  prolonge  quel- 
quefois pendant  une  heure  et  même  davantage  ;  le  stade  de- 
chaleur  est  court;  la  sueur  est  excessivement  abondante 
et  de  longue  durée.  Dans  un  très-grand  nombre  de  cas, 
après  l'accès  de  fièvre,  les  blessés  reprennent  l'apparence 
d'une  santé  parfaite,  et  le  chirurgien  peut  croire  soit  à  un 
accès  de  fièvre  intermittente,  soit  à  l'un  de  ces  accès  fé- 
briles qui  n'ont  rien  de  fâcheux  et  que  l'on  voit  quelque- 
fois survenir  après  les  grandes  amputations,  chez  des  sujets 
depuis  longtemps  malades.  Mais  bientôt  apparaît  un  nou- 
veau frisson  aussi  intense  que  le  premier,  et  dont  il  est  sé- 
paré par  un  intervalle  de  temps  variable  :  deux,  trois, 
quatre  frissons  peuvent  se  présenter  dans  une  période  de 
vingt-quatre  à  soixante-douze  heures.  Leur  apparition  est 
irrégulière,  mais  ils  se  rapprochent  à  mesure  que  l'affection 
fait  des  progrès  et  leur  intermittence  est  moins  tranchée. 

La  peau  et  les  sclérotiques  se  colorent  en  jaune  peu 
foncé  ;  la  physionomie  s'altère  profondément  ;  les  malades 
maigrissent  rapidement  et  sont  pris  quelquefois  d'une  petite 
toux  sèche.  La  respiration  s'accélère;  le  pouls  est  petit  et 
irrégulier;  l'intelligence  conserve  son  intégrité. 

Les  symptômes  fâcheux  ne  tardent  pas  à  s'aggraver.  La 
lièvre  devient  intense;  le  pouls  est  petit,  filiforme,  mais 
très- fréquent  ;  la  respiration  est  courte  et  rapide  ;  la  langue 
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se  sèche  et  se  couvre,  ainsi  que  les  dents  et  les  lèvres,  d'en- 
duits fuligineux;  des  sudamina  se  forment  en  abondance. 
Le  malade  accuse  des  douleurs  dans  un  des  côtés  du  thorax 
ou  dans  la  région  du  foie  :  très-souvent  il  se  plaint  de  vives 
douleurs  survenues  brusquement  dans  un  poinl  quelconque 
du  corps,  et  plus  particulièrement  au  niveau  d'une  grande 
articulation.  Ces  douleurs  coïncident  avec  la  formation 
de  collections  purulentes  dans  le  lieu  où  elles  siègent  : 
d'autres  fois  les  sujets  déclarent  n'éprouver  aucune  souf- 
france. 

A  cette  période  on  voit  souvent  apparaître  des  crachats 
rouilles  comme  dans  la  pneumonie.  La  constipation  se 
montre  au  début  :  plus  tard  un  peu  de  diarrhée  se  dé- 
clare avec  un  léger  météorisme  de  l'abdomen.  Quelques 
malades  répandent  une  odeur  de  souris  analogue  à  celle 
que  l'on  constate  dans  la  fièvre  typhoïde.  L'agitation  est 
rare;  elle  va  cependant  quelquefois  jusqu'au  délire  bruyant 
et  aux  mouvements  désordonnés  ;  on  observe  plus  souvent 
un  demi-sommeil  constant,  pendant  lequel  les  malades 
poussent  quelques  plaintes,  parlent  comme  s'ils  étaient  en 
délire,  sont  agités  de  soubresauts,  mais  cependant  conser- 
vent leur  intelligence.  La  mort  survient  dans  un  état  d'ady- 
namie  complète. 

Anatomo-pathologie .  —  Les  altérations  anatomiques  de 
l'infection  purulente  sont  particulièrement  constituées  par 
des  collections  purulentes  dans  divers  points  de  l'économie. 
Ces  collections,  désignées  sous  le  nom  d'abcès  métastatiques, 
paraissent  être  le  résultat  d'une  inflammation  déterminée 
par  l'arrêt  des  globules  du  pus  dans  le  lieu  même  où  elles 
sont  formées.  Les  viscères  en  sont  principalement  le  siège, 
et,  parmi  eux,  les  poumons  et  le  foie  en  sont  particulière- 
ment affectés.  On  les  observe  aussi  dans  le  cerveau,  la  rate, 
les  reins,  le  cœur.  On  les  rencontre  dans  le  tissu  cellulaire 
profond  et  superficiel,  dans  les  muscles,  dans  les  bourses 
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et  dans  les  gaines  synoviales,  dans  les  articulations,  dans 
les  cavités  séreuses  du  thorax,  de  l'abdomen  et  de  la  tête, 
et  dans  le  tissu  spongieux  des  os. 

Le  nombre  et  le  volume  des  abcès  métastatiques  sont 
variables  :  on  en  rencontre  quelquefois  partout;  quelque- 
fois, dans  un  seul  organe.  Chez  certains  sujets  qui  ont  suc- 
combé en  présentant  les  symptômes  de  l'infection  puru- 
lente, on  est  parfois  tenté  de  croire  qu'il  n'existe  aucune 
manifestation  de  l'affection;  c'est  alors  qu'il  faut  cher- 
cher dans  les  os,  où  l'on  trouve  du  pus  disséminé  dans  le 
tissu  spongieux  :  nous  en  avons  rencontré  dans  le  sternum 
et  dans  les  côtes,  sur  des  blessés  morts  à  la  suite  d'ampu- 
tation des  membres. 

Dans  les  poumons,  les  abcès  métastatiques  sont  dissé- 
minés, la  plupart  du  temps,  à  la  surface  de  l'organe  et  en 
occupent  le  bord  postérieur  et  la  base.  Ils  sont  avoisinés 
par  des  taches  ecchymotiques  et  des  indurations  d'un  rouge 
foncé  qui  paraissent  être  la  première  phase  de  leur  évolu- 
tion. Le  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure  présente  l'aspect 
de  l'hépatisation  rouge.  Ils  sont  très-souvent  accompagnés 
d'une  pleurésie  locale  avec  épanchement  d'un  liquide  sa- 
nieux  plus  ou  moins  abondant. 

Dans  le  foie  comme  dans  le  poumon,  les  abcès  sont 
disséminés  et  presque  toujours  superficiels.  Ils  ne  font 
pas  de  relief;  dans  certains  cas,  ils  ne  révèlent  leur  présence 
par  aucun  signe;  la  plupart  du  temps  ils  sont  accusés 
par  une  coloration  brun  foncé  de  la  surface  de  l'organe. 
Ils  atteignent  souvent  un  volume  considérable. 

Les  abcès  de  la  rate,  du  rein,  du  cœur  et  du  cerveau 
sont  toujours  très-petits;  la  substance  grise  de  la  masse 
encéphalique,  et  la  substance  corticale  du  rein  en  sont  ha- 
bituellement le  siège. 

La  plèvre,  l'arachnoïde  et  le  péritoine  renferment  quel- 
quefois de  vastes  épanchements  purulents  :  ceux-ci  peuvent 
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coïncider  avec  une  rupture  des  abcès  pulmonaires  dans  la 
plèvre.  Nous  avons  trouvé,  dans  l'arachnoïde,  une  collec- 
tion de  pus  du  volume  du  poing,  sans  abcès  du  cerveau, 
et  nous  avons  rencontré,  dans  le  petit  bassin  et  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  des  foyers  purulents  limités  par  des 
adhérences  péritonéales,  sans  abcès  du  foie. 

Les  abcès  du  tissu  cellulaire,  profonds  ou  superficiels, 
sont  généralement  étalés  et  composés  de  pus  mal  lié,  sa- 
nieux  et  très-fétide.  Le  pus  se  rassemble  en  foyer  dans  les 
muscles  et  se  trouve  en  contact  direct  avec  la  fibre  mus- 
culaire, qui  forme  la  paroi  même  de  l'abcès.  Dans  les 
gaines  synoviales  et  dans  les  articulations,  le  pus  est  gé- 
néralement très-liquide  et  présente  une  coloration  d'un 
jaune  verdâtre. 

Les  plaies  sont  noirâtres  et  laissent  écouler  une  suppu- 
ration peu  abondante,  liquide  et  d'une  horrible  fétidité. 
Les  lambeaux  des  moignons  sont  flasques  et  souvent  ré- 
tractés. Dans  les  cas  d'ostéomyélite,  l'os  fait  saillie  à  1; ex- 
térieur, dépouillé  de  son  périoste  dans  une  certaine  éten- 
due; le  canal  médullaire  est  vide  ou  rempli  de  sanie 
purulente  ou  de  matière  noire  de  consistance  caséeuse. 

Dans  les  cas  de  phlébite,  c'est  habituellement  la  veine 
principale  du  membre  qui  est  atteinte  ;  plus  rarement  les 
veines  de  petit  calibre.  L'extrémité  des  vaisseaux  est  quel- 
quefois libre  dans  la  plaie  ;  d'autres  fois,  elle  aboutit  à 
un  petit  foyer  purulent  du  volume  d'un  pois  et  parfaite- 
ment circonscrit.  Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois,  à  la 
cuisse,  quatre,  cinq,  six  de  ces  petits  foyers,  dans  lesquels 
s'abouchaient  directement  des  veines  de  moyenne  gros- 
seur. Dans  quelques  circonstances  l'altération  des  veines  se 
traduit  par  un  engorgement  du  tissu  cellulaire  voisin,  par 
l'épaississement  de  leurs  parois,  la  coloration  rouge  brun, 
disséminée  par  plaques,  de  la  membrane  interne.  Plus  sou- 
vent, l'extrémité  libre  du  vaisseau  ne  présente  aucun  plié- 
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nomène  notable  jusqu'à  la  première  collatérale.  A  cet  en- 
droit on  rencontre  un  caillot  sanguin,  mais  diffluent, 
au-dessus  duquel  la  veine  renferme  une  collection  de  pus 
souvent  considérable.  Le  pus  est  borné  du  côté  du  cœur 
par  un  nouveau  caillot  :  parfois  le  caillot  supérieur  semble 
ne  pas  exister  ;  le  pus  paraît  alors  être  arrêté  par  une 
compression  ou  une  constriction  du  vaisseau  exercée  par 
les  mailles  ou  les  anneaux  du  tissu  fibreux  qu'il  traverse. 
A  la  suite  d'amputations  de  jambe,  de  cuisse,  d'avant- 
bras  et  de  bras,  nous  avons  fréquemment  trouvé  le  pus 
limité  par  l'arcade  crurale  ou  par  les  brides  fibreuses  du 
creux  de  l'aisselle.  Plusieurs  fois  les  limites  supérieures  de 
l'abcès  n'étaient  pas  dessinées,  et  le  pus,  réuni  en  ampoule 
vers  la  partie  inférieure  du  vaisseau,  se  mêlait  au  sang  du 
côté  du  cœur  et  formait  dans  ce  liquide  des  stries  blan- 
châtres que  nous  avons  poursuivies  le  long  des  veines  ilia- 
ques, jusqu'à  l'origine  de  la  veine  cave. 

L'infection  purulente  qui  succède  à  la  gangrène  d'em- 
blée, avec  emphysème  du  moignon,  présente  des  caractères 
anatomiques  un  peu  différents.  Les  abcès  métastatiques  sont 
rares  et  ne  se  rencontrent  guère  qu'à  la  base  du  poumon, 
très-petits  et  peu  nombreux.  Mais  on  trouve  fréquemment 
des  épanchements  de  sanie  purulente  dans  la  plèvre,  et  des 
épanchements  séro-sanguinolents  dans  le  péricarde;  une 
coloration  rouge  lie  de  vin  sur  la  membrane  interne  des 
veines  et  même  des  artères;  une  diffluence  remarquable  du 
sang.  Nous  rattachons  ces  phénomènes,  que  nous  avons 
maintes  fois  observés  pendant  la  guerre  d'Orient,  à  l'infec- 
tion purulente,  parce  qu'ils  nous  semblent  avoir  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  que  détermine  cette  affection. 

De  nombreuses  théories,  où  l'on  retrouve  l'empreinte 
des  diverses  doctrines  qui  régnèrent  successivement  dans 
la  science,  ont  été  émises  pour  expliquer  l'infection  puru- 
lente. 
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Aujourd'hui,  tous  les  chirurgiens  se  sont  ralliés  à  cette 
opinion  que  le  pus  pénètre  dans  les  voies  circulatoires,  se 
mélange  au  sang  et  l'altère. 

Sédillot  (1)  a  donné  de  ce  fait  la  démonstration  pé- 
remptoire,  dans  des  expériences  instituées  à  ce  sujet.  Ces 
expériences,  consistant  en  injections  successives  de  pus 
dans  les  veines  des  chiens,  ont  été  rattachées  aux  obser- 
vations cliniques  et  ont  définitivement  dissipé  l'obscurité 
qui,  depuis  si  longtemps,  régnait  sur  l'origine  et  le  déve- 
loppement de  la  pyohémie.  Il  reste  encore  à  expliquer 
comment  et  pourquoi  se  forment  les  collections  purulentes 
dans  les  divers  points  de  l'économie.  Bien  qu'on  s'accorde, 
aujourd'hui,  à  les  considérer  comme  étant  le  résultat  de 
phJegmasies  locales,  développées  sous  l'influence  delà  pré- 
sence des  globules  du  pus  jouant  le  rôle  de  co'rps  étran- 
gers, on  ne  peut  apporter  comme  preuve  à  l'appui  de  cette 
opinion  que  la  présence  des  noyaux  inflammatoires  ren- 
contrés dans  le  poumon  ou  clans  le  foie;  cependant,  ces 
noyaux  ne  sont  plus  retrouvés  ou  ne  le  sont  que  très-rare- 
ment dans  les  autres  organes  et  dans  les  muscles;  ils  man- 
quent totalement  au  voisinage  des  gaines  synoviales  et  dans 
les  articulations  envahies  par  le  pus.  La  lumière  ne  s'est 
pas  faite  sur  ce  point  de  la  question  qui  demeure  toujours 
résolue  par  une  hypothèse. 

Marche.  —  L'infection  purulente  marche  souvent  avec 
une  très-grande  rapidité  et  enlève  les  malades  en  quatre 
ou  cinq  jours  ;  elle  se  prolonge  rarement  au  delà  de  dix 
jours.  Cependant  elle  affecte  dans  quelques  circonstances 
une  forme  moins  aiguë  :  les  frissons  sont  moins  rappro- 
chés et  laissent  entre  eux  un  intervalle  pendant  lequel  les 
malades  semblent  devoir  se  rétablir  ,  mais  conservent  ce- 
pendant un  léger  mouvement  fébrile  le  soir,  des  frissons 

(1)  De  l'infection  purulente  ou  -pyohémie.  Paris,  1849. 
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vagues  et  irréguliers,  de  l'inappétence,  un  teint  terreux, 
de  la  faiblesse  et  du  découragement.  L'introduction  du 
pus  dans  le  sang  paraît  se  faire  successivement  et  en  petite 
quantité  ;  la  maladie  ne  prend  une  marche  régulièrement 
continue  qu'après  des  additions  répétées  de  pus  au  sang,  et 
peut  durer  quinze  ou  vingt  jours. 

Bien  qu'elle  ne  soit  pas  nécessairement  funeste,  la  pyo- 
hémie  se  termine  habituellement  par  la  mort.  Quelques 
faits  très-rares  prouvent  qu'elle  peut  guérir  spontanément; 
d'autres,  peu  nombreux,  démontrent,  que  la  guérison  a 
été  obtenue  par  l'emploi  de  moyens  thérapeutiques.  Nous 
pensons  que  la  guérison  n'est  possible  qu'autant  que  l'af- 
fection reste  bornée  aux  manifestations  premières  de  l'a- 
dultération du  sang  par  le  pus.  Nous  l'avons  constatée 
deux  fois  dans  des  cas  où  les  abcès  métastatiques  avaient 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous-aponé- 
vrotique  ;  elle  nous  paraît  inadmissible  lorsque  des  collec- 
tions purulentes  se  sont  formées  dans  les  viscères  ou  dans 
les  cavités  splanchniques. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'infection  purulente 
consiste  dans  des  moyens  locaux  et  généraux,  dont  les  uns 
sont  prophylactiques  et  les  autres  curatifs. 

Le  meilleur  traitement  préventif  consiste  à  éviter  l'en- 
combrement. La  pvohémie  est  infiniment  plus  rare  dans 
la  pratique  civile  que  dans  la  pratique  des  hôpitaux,  et 
l'expérience  des  guerres  d'Afrique,  comparée  à  celle  des 
guerres  d'Orient  et  d'Italie,  a  démontré  d'une  manière  in- 
contestable que  cette  affection  était  beaucoup  moins  fré- 
quente chez  des  blessés  transportés  journellement  à  dos  de 
mulet,  placés  sous  des  abris  insuffisants,  couchés  sous  des 
tentes  ou  même  à  l'air  libre,  que  chez  des  blessés  rassem- 
blés en  grand  nombre  dans  des  lieux  clos.  L'installation 
d'hôpitaux  sous  tentes,  due  à  Michel  Lévy,  a  rendu,  pen- 
dant la  campagne  d'Orient,  de  très-grands  services,  et  a  pu 
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arrêter  ou  modérer  plusieurs  fois  la  marche  de  l'épidémie 
cholérique  qui  décimait  l'armée.  Par  analogie,  il  vaudrait 
mieux,  sans  aucun  doute,  traiter  les  blessés  et  les  opérés 
sous  la  tente,  ou  les  coucher  sous  des  hangars,  que  de  les 
renfermer  dans  l'atmosphère  confinée  et  viciée  de  bâti- 
ments en  pierre,  dans  des  couvents  ou  des  casernes,  ou 
même  dans  des  églises,  bien  que  ces  dernières  soient  plus 
convenables  et  plus  salubres  que  les  locaux  précédents, 
quand  elles  ne  sont  point  humides. 

Les  moyens  locaux  préventifs  de  l'infection  purulente 
consistent  surtout  à  maintenir  les  plaies  en  bon  état,  à  mo- 
dérer ou  à  exciter,  selon  le  besoin,  les  phénomènes  dont 
elles  sont  le  siège,  à  leur  donner  une  disposition  favorable 
à  l'écoulement  du  pus.  La  réunion  immédiate  doit  être 
proscrite  des  amputations,  et  la  levée  du  premier  appa- 
reil doit  être  faite  dès  le  lendemain  de  l'opération,  afin  de 
prévenir  l'étranglement  et  l'inflammation  du  moignon,  la 
rétention  du  pus  ou  du  sang  dans  son  intérieur  et  les 
phlébites.  Quelques  chirurgiens  ont  cru  trouver  dans  les 
méthodes  à  lambeaux  et  dans  les  désarticulations,  un  moyen 
propre  à  conjurer  la  pyohémie  :  nous  nous  sommes  précé- 
demment expliqué  sur  ce  sujet,  et  nous  regrettons  de  ne 
pouvoir  accorder  qu'une  confiance  très-restreinte  à  l'in- 
fluence des  méthodes  et  des  procédés  opératoires.  Nous 
ne  dirons  rien  de  certaines  manœuvres  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  d'amputations  sous-cutanées,  et  qui  consis- 
tent à  briser  les  membres  et  à  les  séparer  au  lieu  même  où 
ils  sont  fracturés,  en  les  tordant  ou  en  les  écrasant  avec  des 
appareils  constricteurs,  sinon  qu'elles  ne  sont  même  pas 
excusées  par  la  moindre  fréquence  de  la  pyohémie.  11  est 
un  mode  de  pansement  qui ,  s'il  était  généralement  appli- 
cable, donnerait  peut-être,  à  ce  point  de  vue,  des  résultats 
avantageux;  c'est  celui  qui  consiste  à  laisser  les  moignons 
complètement  ouverts  et  à  les  renfermer  dans  un  sac  en 
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caoutchouc,  constamment  traversé  par  un  courant  d'eau 
tiède  :  l'expérience  qui  en  a  été  faite  n'a  cependant  pas 
confirmé  les  espérances  qu'il  avait  fait  naître.  Enfin  la  sub- 
stitution des  caustiques  à  l'instrument  tranchant,  dans  les 
opérations  en  général,  a  surtout  été  préconisée  par  Bonnet 
de  Lyon  (1)  comme  devant  mettre  à  l'abri  de  l'infection 
purulente  :  ne  serait-ce  pas  rétrograder  que  de  recourir  de 
nouveau,  dans  les  amputations,  à  la  cautérisation  des 
plaies,  depuis  si  longtemps  abandonnée,  et  les  caustiques 
tiendraient-ils,  dans  cette  circonstance,  les  promesses  de 
leurs  propagateurs,  promesses  auxquelles  ils  ont  fréquem- 
ment manqué,  lorsqu'ils  ont  été  employés  dans  le  but  de 
prévenir  les  érysipèles  ?  Rappelons  encore  que  Teissier  a 
conseillé  de  donner  l'alcoolature  d'aconit  à  tous  les  ma- 
lades qui  ont  subi  une  opération  grave,  et  surtout  une  am- 
putation, et  que  ce  médicamment  est  resté  sans  résultat 
comme  moyen  préventif  de  la  pyohémie. 

Au  début  de  l'infection  purulente,  la  cautérisation  de  la 
plaie  paraît  être  le  moyen  le  plus  propre  à  arrêter  le  pas- 
sage du  pus  dans  le  sang  ;  elle  supprime  pour  quelque 
temps  la  suppuration  et  sèche  la  surface  delà  plaie  qu'elle 
convertit  en  escharre.  Bonnet  a  proposé  la  cautérisation 
avec  le  cautère  actuel  qui  lui  a  valu  un  succès  :  Follin  (2) 
doone  la  préférence  au  chlorure  de  zinc  dont  on  fait  avec 
la  farine  une  pâte  avec  laquelle  on  recouvre  toute  la  sur- 
face de  la  plaie  et  que  l'on  introduit  dans  ses  profondeurs. 
Ce  chirurgien  a  obtenu  une  guérison  par  ce  moyen  qui 
donne  des  escharres  d'une  épaisseur  facile  à  calculer  à 
l'avance  et  très-longues  à  se  détacher.  Nous  l'avons  employé 
plusieurs  fois  sans  aucun  avantage;  néanmoins,  nousn'hé- 
sitons  pas  à  le  conseiller  et  nous  nous  proposons  d'y  re- 
courir de  nouveau,  si  douloureux  qu'il  soit,  parce  qu'il 

(i)  Gazette  médicale  de  Paris,  1837. 

(2)  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  I,  1861. 
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est  des  plus  rationnels.  La  cautérisation  transcurrente  ou 
ponctuée  pratiquée  avec  le  fer  rouge  sur  le  trajet  des  veines 
voisines  de  la  plaie  a  été  proposée  et  mise  en  usage  par  Sé- 
dillot  (1),  dans  le  but  d'amener  l'oblitération  de  ces  vais- 
seaux par  la  phlébite,  et  a  quelquefois  réussi  entre  les 
mains  de  ce  chirurgien  :  néanmoins,  nous  lui  accordons 
moins  de  confiance  qu'à  la  cautérisation  de  toute  la  sur- 
face de  la  plaie  ;  les  veines  superficielles  seules  peuvent, 
en  effet,  être  oblitérées  par  ce  moyen,  tandis  que  les  veines 
profondes  restent  toujours  perméables.  Mais  la  cautérisa- 
tion directe  de  la  surface  de  la  plaie  est  souvent  difficile 
ou  impraticable,  tandis  que  la  cautérisation  transcurrente 
ou  ponctuée  peut  toujours  être  employée  :  ce  dernier 
moyen  mérite  donc  d'être  conservé  dans  la  pratique  et 
pourra  quelquefois  être  suivi  de  succès. 

Les  vésicatoires  appliqués  en  série  sur  le  moignon ,  le 
long  du  membre  et  sur  tous  les  points  douloureux  ont 
paru  donner  de  bons  résultats;  on  ne  s'explique  pas  com- 
ment ils  ont  pu  modifier  la  marche  de  la  maladie,  sinon 
en  produisant  une  révulsion  favorable  à  la  disparition  de 
l'engorgement  du  moignon  et  des  douleurs. 

Afin  de  soustraire  plus  sûrement  l'économie  à  la  cause 
de  l'infection,  on  a  conseillé  de  recourir  le  plus  tôt  possible 
à  l'amputation  dans  les  cas  où  cette  opération  serait  indi- 
quée par  la  nature  de  l'affection,  devenue  la  source  de  la 
pyohémie.  Goffres  a  ainsi  obtenu  un  succès  dans  un  cas 
où  l'infection  purulente  paraissait  s'être  déjà  favorable- 
ment modifiée;  Salleron  a  réussi  quelquefois  pendant  la 
période  d'imminence  morbide,  avant  la  manifestation  des 
symptômes  caractéristiques  d'une  intoxication  avancée, 
c'est-à-dire  avant  l'apparition  du  frisson,  à  une  époque  où 
l'on  ne  pourrait  affirmer  l'existence  de  la  maladie.  L'ob- 

(I  )  Z>e  l'infection  purulente  ou  pyohémie.  Paris,  1849. 
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servafion  de  faits  nombreux,  d'une  part,  démontre  que 
l'infection  purulente  n'est  pas  entravée  dans  sa  marche  par 
l'amputation  pratiquée  après  l'apparition  des  frissons  pa- 
thognomoniques  :  d'autre  part,  nous  avons  amputé  plu- 
sieurs fois  des  blessés  qui  nous  paraissaient  être  sous  l'in- 
fluence de  l'imminence  de  la  pyohémie  ;  nous  avons  vu 
guérir  les  uns  et  succomber  les  autres,  sans  pouvoir  affir- 
mer que  l'opération  a  éloigné  des  premiers,  ou  déterminé 
chez  les  seconds,  la  manifestation  de  la  pyohémie.  En  con- 
séquence, nous  croyons  devoir  repousser  l'amputation  soit 
comme  moyen  préventif,  soit  comme  moyen  curatif  de 
l'affection  qui  nous  occupe. 

L'insuffisance  et  l'incertitude  des  moyens  communé- 
ment employés  contre  l'infection  purulente,  ont  conduit 
Salleron  à  chercher  un  agent  plus  actif  que  ceux  dont  dis- 
pose la  thérapeutique  chirurgicale  pour  combattre  une 
affection  qui  constitue  la  principale  cause  de  mort  des  bles- 
sés et  des  amputés.  Ce  chirurgien  pense  avoir  trouvé  dans 
le  perchlorure  de  fer  (  1  ) ,  un  médicamment  topique  d'une 
puissance  d'action  bien  supérieure  à  celle  de  tous  les  médi- 
caments jusqu'ici  mis  en  usage  :  sept  observations  rappor- 
tées par  notre  habile  confrère,  militent  en  faveur  de  son 
opinion  et  paraissent  devoir  faire  prendre  une  grande  im- 
portance au  perchlorure  de  fer,  clans  le  traitement  de  la 
pyohémie  et  de  l'infection  putride. 

Salleron  différant  de  l'avis  d'un  grand  nombre  de  chi- 
rurgiens, ne  reconnaît  au  sel  de  fer  aucune  action  caus- 
tique ou  destructive.  Il  pense  qu'employé  pour  prévenir 
ou  pour  enrayer  la  marche  de  l'infection  purulente ,  le 
perchlorure  agit  simplement  sur  les  surfaces  suppurantes, 
comme  un  stimulant  des  plus  énergiques,  jouissant  de  la 
propriété  spéciale  de  ramener  en  quelques  jours  les  sur- 

(I)  Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires.  3e  sé- 
rie, 1859,  t.  II,  p.  358. 
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faces  traumatiques  du  plus  mauvais  aspect  aux  conditions 
de  plaies  simples,  d'activer  et  de  régulariser  le  travail  de 
la  cicatrisation  qui,  une  fois  établi,  rend  impossible  la  pé- 
nétration mécanique  des  matières  purulentes  dans  les 
vaisseaux  divisés.  Outre  son  action  stimulante,  le  perchlo- 
rure  de  fer  posséderait  une  propriété  désinfectante  très- 
manifeste,  changerait  presque  instantanément  la  nature  des 
produits  morbides  dont  l'odeur  disparaîtrait  rapidement  : 
en  détruisant  la  fétidité  des  matières  purulentes,  il  les 
rendrait  moins  toxiques  et  peut-être  inofïensives,  jusqu'à 
ce  que  l'établissement  définitif  de  la  membrane  pyogénique 
s'opposât  à  leur  absorption. 

Les  indications  de  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  sont 
prophylactiques  et  curatives.  On  peut  appliquer  le  médi- 
cament sur  toutes  les  plaies  de  mauvais  aspect,  d'une  cica- 
trisation lente  et  difficile,  comme  on  en  rencontre  si  sou- 
vent dans  certaines  circonstances  de  guerre,  afin  de  prévenir 
la  manifestation  des  complications  traumatiques.  Dans  la 
première  période  de  l'infection  purulente,  l'application  du 
perchlorure  modifiera  rapidement  la  plaie,  suspendra  les 
phénomènes  d'intoxication  et  amènera  la  disparition  des 
accidents  généraux.  Lorsque  la  pyohémie  présente  déjà  des 
symptômes  qui  donnent  lieu  de  craindre  le  développement 
ou  l'existence  de  lésions  métastatiques,  le  perchlorure  de 
fer,  promptement  et  énergiquement  employé,  s'il  n'est  pas 
toujours  suffisant  pour  guérir  la  lésion  principale,  présen- 
tera l'avantage  d'enrayer  les  complications  et  de  laisser  à 
l'organisme  et  à  la  médication  interne,  le  temps  d'opérer 
les  modifications  constitutionnelles  nécessaires  à  la  guéri- 
son  de  la  lésion  locale. 

Pour  prévenir  ou  enrayer  l'intoxication  purulente,  l'ap- 
plication du  perchlorure  de  fer  doit  être  faite  sur  toute 
l'étendue  de  la  surface  traumatique  préalablement  abster- 
gée,  régularisée  et  largement  mise  à  découvert  par  des  dé- 
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bridements.  Un  plumasseau  de  charpie  imbibée  du  li- 
quide est  placé  sur  la  plaie  de  manière  à  être  en  contact 
avec  toutes  ses  parties,  et  maintenu  par  un  appareil  conve- 
nable. Il  suffit  de  faire  un  seul  pansement  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  à  moins  qu'il  ne  soit  urgent  d'obtenir  une 
modification  plus  complète  et  plus  rapide.  Il  est  indispen- 
sable que  toute  la  surface  suppurante  soit  mise  en  contact 
avec  le  perchlorure  de  fer;  c'est  pourquoi  il  faut  porter 
jusqu'au  fond  des  plaies  profondes  et  sinueuses,  qu'il  serait 
impossible  ou  imprudent  de  débrider,  des  bourclonnets  de 
charpie  imbibée  de  liquide,  ou  des  injections  que  l'on  fera 
pénétrer  directement  ou  avec  une  sonde  en  gomme  élas- 
tique et  queToii  retiendra  en  place  le  plus  longtemps  pos- 
sible pour  assurer  l'action  du  médicament. 

La  liqueur  peut  être  employée  pure  ou  étendue  d'eau  : 
il  faut  subordonner  sa  concentration  à  la  nature  de  la 
plaie,  à  la  période  du  mal  et  à  l'effet  plus  ou  moins  rapide 
que  l'on  veut  obtenir.  Il  y  a  tout  avantage  à  faire  une  pre- 
mière application  énergique,  afin  d'obtenir  un  effet  de 
plus  longue  durée  :  des  applications  de  liquide  plus  ou 
moins  concentré  seront  successivement  répétées  à  des 
intervalles  assez  rapprochés  pour  ne  pas  perdre  le  béné- 
fice de  celles  qui  les  ont  précédées,  pour  soutenir  ou 
continuer  l'action  du  médicament.  Lorsque  la  plaie  sera 
modifiée  et  présentera  un  aspect  satisfaisant,  elle  sera 
soumise  à  des  lavages  pratiqués  avec  la  liqueur  de  plus  en 
plus  étendue  d'eau,  lavages  auxquels  on  substituera  pro- 
gressivement les  lotions  avec  le  vin  aromatique,  les  panse- 
ments avec  le  styrax,  et  enfin,  quand  le  travail  de  la  cica- 
trisation sera  bien  établi,  les  pansements  simples. 

Nous  ne  pouvons  donner  une  appréciation  personnelle 
de  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  dans  le  traitement  de  l'in- 
fection purulente  ;  nous  ne  l'avons  employé  qu'une  fois,  et 
sans  succès  :  mais  après  la  lecture  des  observations  de  Sal- 
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leron,  nous  n'hésiterons  pas  à  l'expérimenter  de  nouveau, 
sauf  à  revenir  des  espérances  qu'il  fait  concevoir,  comme 
nous  sommes  revenu  de  celles  qu'ont  données  bon  nombre 
d'autres  moyens  inutilement  dirigés  contre  la  pyohémie. 

Quant  aux  médications  générales,  la  plupart  de  celles 
auxquelles  on  a  eu  recours  sont  nuisibles  ou  sans  effet  : 
telles  sont  en  particulier  les  saignées,  qui  précipitent  une 
terminaison  funeste  et  semblent  activer  la  production  de 
l'intoxication  ;  les  purgatifs ,  qui  jettent  la  plupart  du 
temps  les  malades  dans  un  état  d'affaiblissement  des  plus 
favorables  à  l'accélération  des  accidents  ;  le  calomel  à  dose 
réfractée,  l'émétique  à  dose  rasorienne,  qui  déterminent 
les  mêmes  conditions  ;  les  antispasmodiques,  les  opiacés, 
les  sudorifiques,  l'alcoolature  d'aconit,  qui  n'ont  manifes- 
tement aucune  action  utile. 

La  médication  tonique  est  la  seule  sur  laquelle  on  puisse 
asseoir  quelque  fondement.  L'alimentation  des  malades 
tient  le  premier  rang  parmi  les  médicaments  toniques  : 
malheureusement  elle  est  loin  d'être  toujours  supportée  ou 
même  acceptée.  Les  vomitifs,  dans  ce  cas,  rendent  de  très- 
bons  services,  et  produisent  une  amélioration  qui  permet, 
pendant  toute  sa  durée,  de  faire  prendre  aux  blessés  du 
vin,  du  bouillon,  des  aliments  légers  et  même  des  viandes 
rôties.  On  administrera  en  même  temps  le  sulfate  de  qui- 
nine comme  tonique,  à  la  dose  d'un  à  deux  grammes  dans 
les  vingt-quatre  heures,  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  rec- 
tum ;  on  prescrira  pour  boisson  ordinaire  une  décoction 
de  café  alcoolisée,  ou  mieux,  une  décoction  de  quinquina 
aiguisée  par  quelques  gouttes  d'acide  sulfurique. 

Cette  médication  n'est  certainement  pas  curative  de 
l'infection  purulente,  mais  elle  soutient  les  forces  du  ma- 
lade et  lui  fournit  des  moyens  de  réaction. 

Les  collections  purulentes  extérieures  sont  ouvertes 
tantôt  par  les  caustiques,  tantôt  par  de  petites  incisions 
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avec  le  bistouri.  Nous  préférons  les  ouvrir  largement  afin 
de  donner  un  libre  issue  au  pus  :  nous  poussons  dans  les 
foyers  des  injections  détersives,  auxquelles  nous  faisons 
succéder  des  injections  caustiques  de  chlorure  de  zinc  ou 
de  nitrate  d'argent,  et  nous  y  introduisons  des  boulettes 
de  charpie  enduites  de  styrax  ou  d'onguent  déjectif  ;  peut- 
être  le  perchlorure  de  fer  donnerait-il  de  meilleurs  résul- 
tats :  néanmoins,  c'est  sous  l'influence  de  cette  médica- 
tion interne  et  externe  que  nous  avons  vu  guérir  les  deux 
seuls  cas  d'infection  purulente  confirmée  qui  se  soient 
heureusement  terminés  dans  notre  pratique. 

infection  putride.  —  L'infection  putride  a  été  confon- 
due avec  l'infection  purulente,  et  a  été  considérée  comme 
une  forme  chronique  de  cette  affection.  Bérard  (1)  a  par- 
faitement établi,  entre  ces  deux  maladies,  une  distinction 
que  Sédillot  n'a  point  admise. 

L'inflammation  putride  est  le  résultat  de  la  résorption 
des  produits  du  pus  altéré  par  son  contact  avec  l'air  dans 
les  foyers  où  il  séjourne.  On  la  voit  survenir  à  la  suite 
d'ouvertures  de  vastes  collections  purulentes  dont  les  pa- 
rois ne  peuvent  se  rapprocher,  de  fusées  purulentes,  de 
trajets  fistuleux  consécutifs  à  la  carie,  et  d'abcès  ossifluents. 

La  suppuration  que  fournissent  les  plaies  blafardes, 
décolorées  ou  livides,  est  quelquefois  fétide  ,  souvent 
abondante  et  toujours  très-déliée.  Les  phénomènes  géné- 
raux consistent  dans  la  sécheresse  et  l'aridité  de  la  peau 
qui  prend  une  teinte  terreuse;  dans  un  mouvement  fébrile 
peu  prononcé  le  jour,  présentant  le  soir  une  exacerbation 
très-manifeste  sans  être  suivi  de  sueurs;  dans  l'amaigris- 
sement progressif  des  malades,  la  faiblesse,  la  perte  de  l'ap- 
pétit et  des  envies  de  vomir..  A  une  période  plus  avancée  de 
l'affection,  on  voit  apparaître  la  diarrhée,  la  continuité  de 

(1)  Dictionnaire  en  30  vol.,  1.  XXVI,  p.  494. 
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la  fièvre,  des  sueurs  abondantes,  un  peu  de  délire  :  enfin 
les  malades  succombent  dans  le  marasme  le  plus  prononcé. 

La  durée  de  l'infection  putride  peut  être  très-longue,  et 
sa  marche  présente  souvent  des  temps  d'arrêt  qui  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  le  mal  fait  des 
progrès.  Elle  guérit  fréquemment,  et  l'on  peut  dire  pres- 
que toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  lui  opposer  un  trai- 
tement méthodique. 

Ces  phénomènes  sont  bien  différents  de  ceux  que  l'on 
observe  dans  l'infection  purulente,  et  ils  autoriseraient 
incontestablement  la  séparation  de  ces  deux  affections,  si 
les  altérations  anatomiques  qu'on  y  rencontre  ne  les  jus- 
tifiaient encore  davantage.  Dans  l'infection  purulente  on 
a  vu  le  pus  mêlé  au  sang;  qu'il  vienne  directement  de  la 
plaie  ou  d'une  phlébite  :  rien  de  semblable  n'a  été  con- 
staté dans  l'infection  putride.  La  pyohémie  est  caractérisée 
par  la  formation  de  collections  de  pus  dans  divers  points 
de  l'économie;  l'infection  putride  n'est  accompagnée 
d'abcès  métastatiques,  qu'autant  que  l'infection  purulente 
est  venue  s'y  surajouter,  ou,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  elle  ne  se  traduit  par  aucune  lésion  cadavérique. 

Des  différences  non  moins  tranchées  sont  observées 
entre  ces  deux  affections  au  point  de  vue  du  traitement. 
Tandis  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  pyohémie 
marche  fatalement  vers  une  terminaison  funeste,  sans  être 
sensiblement  modifiée  par  les  agents  thérapeutiques,  l'in- 
fection putride  subit  presque  toujours,  au  moins  tempo- 
rairement, l'influence  du  traitement  qui  lui  est  opposé. 

Ce  traitement  doit  être  local  en  même  temps  que  géné- 
ral. L'administration  d'un  vomitif  apporte  fréquemment 
dans  l'état  du  malade  une  heureuse  perturbation;  du  jour 
au  lendemain,  l'anorexie  disparaît  pour  faire  place,  sinon 
à  l'appétit,  du  moins  au  désir  de  prendre  des  aliments  : 
c'est  une  expérience  qu'il  est  facile  de  renouveler  souvent 
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en  raison  de  la  durée  prolongée  de  la  maladie.  En  même 
temps  qu'on  emploiera  de  temps  à  autre  l'émétique  ou 
l'ipécacuanha,  on  donnera  des  boissons  amères  et  toni- 
ques, du  vin  pur  ou  trempé  d'eau.  On  réveillera  les  fonc- 
tions de  la  peau  par  des  lotions  générales  d'eau  chaude 
vinaigrée,  suivies  de  frictions  énergiques  avec  une  fla- 
nelle sèche  ;  on  transportera  chaque  jour  le  malade  à 
l'air  libre,  afin  qu'il  en  subisse  la  vivifiante  influence. 

Quant  au  traitement  local,  il  consistera  à  donner  un 
libre  écoulement  au  pus,  soit  à  l'aide  de  tubes  à  drainage, 
soit  au  moyen  d'incisions  convenablement  disposées.  Les 
injections  détersives  ou  stimulantes  seront  faites  dans  les 
foyers  purulents,  avec  de  l'eau  chlorurée,  ou  additionnée 
devin  aromatique,  d'essence  de  térébenthine,  d'eau-de- 
vie  camphrée,  d'alcoolé  de  coaltar  préparé  suivant  la  for- 
mule que  nous  avons  indiquée,  ou  de  perchlorure  de  fer. 
Les  parties  malades  seront  entourées  tout  entières  de  fla- 
nelles imbibées  de  décoctions  aromatiques  et  stimulantes, 
et  les  plaies  pansées  avec  le  styrax  ou  le  digestif  animé 
d'essence  de  térébenthine. 

Dans  l'infection  putride,  l'amputation  jugée  nécessaire 
peut  être  suivie  de  succès  :  c'est  dans  ces  conditions  que 
nous  avons  souvent  vu  les  opérés  être  pris  d'un  accès  de 
fièvre  suivi  de  sueurs  pro fuses,  qui  semblent  constituer  une 
crise  salutaire  et  servir  d'émonctoire  à  l'économie  pour  se 
débarrasser  des  principes  toxiques  dont  elle  est  infectée. 

L'infection  putride  est  moins  fréquente  dans  la  pratique 
de  la  chirurgie  en  campagne,  que  l'infection  purulente; 
elle  constitue  plutôt  un  accident  tardif  des  plaies  de 
guerre  qu'un  accident  des  premiers  instants,  et  se  ren- 
contre surtout  dans  les  cas  de  fractures  des  membres  trai- 
tées sans  amputation,  de  plaies  avec  vastes  pertes  de  sub- 
stance, de  blessures  suivies  d'inflammation,  d'étrangle- 
ment, de  suppurations  profondes  et  de  fusées  purulentes. 
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Pourriture  d'hôpital. —  La  pourriture  d'hôpital  est 
caractérisée  par  le  développement  d'ulcérations  icho- 
reuses,  d'exsudations  pseudo-membraneuses,  d'une  alté- 
ration putride,  gangreneuse  et  tout  à  fait  spéciale,  des  plaies 
ou  des  cicatrices  en  voie  de  formation.  On  l'a  désignée  sous 
les  noms  de  dégénérescence  putride,  diphthéritedes  plaies, 
typhus  traumatique,  ulcère  gangreneux,  ulcère  putride  des 
plaies,  etc.,  qui  tous  en  donnent  une  idée  assez  exacte. 

Cette  affection  est  une  des  complications  les  plus  fré- 
quentes des  blessures  par  armes  à  feu,  et  se  développe  sur 
toutes  les  plaies,  en  général,  dans  les  hôpitaux  encombrés 
de  malades.  Elle  était  jadis  très-commune  à  l'Hôtel-Dieu 
de  Paris,  mais  elle  a  presque  disparu  aujourd'hui  des  éta- 
blissements hospitaliers,  mieux  installés  que  par  le  passé, 
au  point  que  bon  nombre  de  chirurgiens  civils  ne  l'ont 
jamais  observée. 

Causes.  —  Les  causes  de  la  pourriture  d'hôpital  sont 
multiples. 

Des  opinions  contradictoires  ont  été  émises  sur  l'in- 
fluence que  peuvent  avoir  les  saisons  et  l'état  de  l'atmo- 
sphère sur  le  développement  de  cette  maladie.  Dusaus- 
soy  (1)  pensait  qu'elle  se  montre  plutôt  en  été  qu'en  hiver. 
Percy  (2),  au  contraire,  admettait  qu'elle  est  plus  commune 
pendant  les  saisons  froides  et  humides.  Elle  a  été  observée 
par  Bégin,  à  Dresde,  en  1813,  pendant  une  température 
moyenne  ;  elle  a  sévi  pendant  toute  la  durée  de  la  cam- 
pagne d'Orient  (1854-56),  avec  une  intensité  plus  en  rap- 
port avec  le  nombre  des  malades  admis  dans  les  hôpitaux 
et  dans  les  ambulances  qu'avec  les  saisons.  Elle  s'est  mon- 
trée pendant  la  campagne  d'Italie  (printemps  et  été  de 
1859)  dans  des  proportions  moins  considérables   qu'en 

(t)  Dissertation  et  observations  sur  la  gangrène  des  hôpitaux,  avec  le 
moyen  de  la  prévenir  et  de  la  combattre.  Lyon,  1787. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XLIII,  art.  Pourriture  d'hôpital. 
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Orient,  mais  cependant  encore  très-fâcheuses.  On  est  donc 
autorisé  à  admettre  que  la  pourriture  d'hôpital  est  une 
affection  de  toutes  les  saisons  et  de  tous  les  climats. 

Le  rassemblement  des  blessés  dans  des  lieux  bas,  hu- 
mides et  mal  aérés,  dans  des  salles  situées  au  niveau  du  sol 
ou  dans  des  combles  bas  d'étage,  est  une  condition  plus 
propre  que  les  conditions  précédentes  à  faire  naître  la 
pourriture  d'hôpital.  Cependant,  nous  l'avons  vue  se  dé- 
clarer dans  des  hôpitaux  très-salubres,  dans  des  corridors 
très-bien  ventilés,  dans  des  églises,  dans  des  baraques, 
et  même  sous  la  tente.  Elle  s'est  montrée  spontanément 
dans  l'hôpital  de  l'ambassade  russe  à  Consiantinople,  le 
mieux  aménagé  de  nos  établissements,  et  destiné  à  des 
officiers  seulement  (1). 

L'impureté  du  linge  et  de  la  charpie  a  été  regardée 
par  le  plus  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  ont  observé 
la  pourriture  d'hôpital,  comme  une  des  causes  du  déve- 
loppement de  cette  affection.  Aussi  est-il  spécialement 
recommandé  de  faire  sécher  au  grand  air  le  linge  et  la 
charpie  qui  auraient  été  mouillés,  afin  d'empêcher  leur 
fermentation,  et  de  ne  pas  laisser  séjourner  ces  objets  qui 
s'imprègnent  très-facilement  de  l'air  ambiant  dans  les  lieux 
humides  et  infectés. 

Le  voisinage  de  latrines  ou  de  lieux  qui  exhalent  de 
mauvaises  odeurs,  paraît  avoir  été  plusieurs  fois  la  source 
de  la  pourriture  d'hôpital.  Nous-même  avons  constaté 
qu'elle  a  débuté  dans  nos  salles  de  l'hôpital  de  Péra,  à 
Constantinople,  sur  des  blessés  couchés  près  d'une  porte 
donnant  sur  le  palier  des  latrines  ;  elle  s'est  montrée  là 
avec  plus  de  persistance  et  d'intensité  qu'ailleurs. 

Mais  la  véritable  cause  de  la  pourriture  d'hôpital  paraît 
surtout  résider  dans  l'encombrement.  On  la  voit  osciller  en 

(1)  Maupin ,  Recueil  de  mémoires  de  médecine ,  chirurgie  et  phannacie 
militaires.  2e  série,  t.  XX,  p.  368. 
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effet  avec  le  mouvement  des  malades,  s'amoindrir  ou  dis- 
paraître quand  celui-ci  diminue,  revenir  et  progresser  à 
mesure  qu'il  s'élève.  Ses  oscillations  ont  surtout  été  très- 
manifestes  dans  les  hôpitaux  de  Constantinople,  où  elles 
ont  suivi  toutes  les  phases  et  les  péripéties  du  siège  de  Sé- 
bastopol.  Les  miasmes  qui  se  dégagent  des  corps  des  blessés 
agglomérés,  de  leurs  plaies,  de  leurs  déjections,  altèrent 
l'air  des  salles,  et  impriment  aux  surfaces  suppurantes  une 
disposition  à  la  pourriture.  L'existence  de  maladies  épi— 
démiques,  typhus,  choléra,  scorbut,  dyssenterie,  le  voisi- 
nage des  fiévreux,  et  surtout  le  mélange  de  ceux-ci  avec 
les  blessés  semblent  aussi  la  déterminer.  Toutes  les  causes 
déprimantes,  physiques  ou  morales,  les  privations  et.  les 
fatigues,  les  revers  des  armées,  la  nostalgie,  ont  été  invo- 
quées comme  autant  de  causes  capables  de  la  faire  naître. 
Néanmoins,  nous  ne  saurions  trop  répéter  que  le  nombre 
des  cas  et  la  gravité  de  la  pourriture  d'hôpital  à  l'armée 
d'Orient,  où  on  a  pu  l'observer  pendant  deux  ans,  ont  tou- 
jours été  proportionnels  à  l'encombrement  des  hôpitaux. 
Contagion;  épidémie.  —  La  propriété  contagieuse  de 
cette  affection,  longtemps  regardée  comme  incertaine,  est 
mise  aujourd'hui  hors  de  doute.  Peut-être  est-il  encore 
possible  â  des  chirurgiens  qui  n'ont  vu  apparaître  la  pour- 
riture d'hôpital  qu'accidentellement,  de  nier  la  contagion 
médiate  de  cette  affection  ;  mais  les  chirurgiens  qui  l'ont  vue 
régner  épidémiquement  ne  sauraient  en  douter,  et  se  ran- 
gent complètement  à  l'opinion  de  Delpech  sur  ce  sujet  (1). 
Quant  à  la  contagion  par  inoculation,  les  faits  observés 
par  Pouteau  (2)  et  Ollivier  (3)   sur  eux-mêmes,  contre- 

(1)  Mémoire  sur  la  complication  des  plaies  et  des  ulcères  connue  sous  le 
nom  de  pourriture  d'hôpital.  Paris,  181o. 

(2)  Œuvres  posthumes,  1783. 

(3)  Traité  expérimental  du  typhus  traumatique,  gangrène  ou  pourriture 
d'hôpital.  Paris,  1822. 
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disent  les  expériences  de  Willaume,  rapportées  par  Percy 
et  Laurent  (1)  :  Pouteau  contracta  la  pourriture  au  doigt 
annulaire  de  la  main  droite,  sur  une  piqûre  qu'il  s'était 
faite  en  disséquant  ;  Ollivier  se  la  fit  inoculer  directement 
dans  la  région  deltoïdienne,  et  en  fut  atteint  trois  jours 
après,  au  lieu  même  de  l'inoculation.  Plusieurs  de  nos 
aides  la  contractèrent  en  Orient,  à  la  suite  de  piqûres  aux 
doigts  faites  avec  des  épingles,  en  pansant  des  blessés.  Si 
l'on  ne  se  croit  pas  suffisamment  autorisé  à  ériger  ces 
derniers  faits  en  règle  générale,  au  moins  est-on  en  droit 
d'admettre  que  la  pourriture  d'hôpital  se  propage  par  in- 
fection; l'atmosphère  dans  laquelle  vivent  les  blessés  jouant 
les  uns  envers  les  autres  le  rôle  de  foyers  morbides,  lui  sert 
de  moyen  de  transmission.  Pour  nous,  nous  demeurons 
très-convaincu  de  l'existence  de  tous  les  modes  de  contagion 
de  la  pourriture  d'hôpital,  contagion  médiate,  contagion 
immédiate,' inoculation,  enfin,  contagion  par  infection. 

C'est  sous  la  forme  épidémique  que  cette  affection  règne 
habituellement  aux  armées  ;  elle  est  alors  infiniment  plus 
grave  que  lorsqu'elle  apparaît  sur  un  seul  blessé  ou  sur 
quelques-uns,  comme  on  le  voit  quelquefois  dans  les  hô- 
pitaux en  temps  de  paix  et  accidentellement,  et  elle  affecte 
dans  ce  cas  une  grande  variété  de  phénomènes  qui  l'ont 
fait  différemment  qualifier. 

L'altération  que  Ton  désigne  plus  particulièrement  sous 
le  nom  de  Diphthérite  des  plaies,  et  qu'on  l'on  rencontre 
exceptionnellement,  ne  présente  qu'une  bien  pâle  analogie 
avec  la  pourriture  d'hôpital  qui  sévit  dans  des  établisse- 
ments encombrés,  dans  les  ambulances  d'une  armée  nom- 
breuse, sur  des  blessés  soumis  à  toutes  les  conditions  débi- 
litantes d'une  guerre  longue  et  pénible.  Souvent  on  voit 
survenir  sur  un  moignon  ou  sur  une  plaie  une  légère 

(I)  Loco  citato. 
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couche  grisâtre  pseudo-membraneuse,  qui  se  détache  et  se 
reproduit  plusieurs  fois,  mais  ne  présente  pas  une  grande 
résistance  aux  remèdes,  et  guérit  sous  l'influence  de  quel- 
ques topiques  stimulants  ;  cet  accident  n'entrave  même 
pas  toujours  d'une  manière  sensible  la  cicatrisation.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  pourriture  d'hôpital,  qui  procède 
d'une  manière  envahissante,  résiste  à  la  plupart  des  traite- 
ments employés,  détermine  des  accidents  locaux  de  la 
plus  haute  gravité,  et  s'accompagne  d'accidents  généraux 
d'une  intensité  variable. 

Formes.  —  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pourri- 
ture d'hôpital  ont  décrit  de  nombreuses  formes  de  cette  ma- 
ladie ;  les  formes  sous  lesquelles  elle  se  présente  le  plus  or- 
dinairement sont  la  forme  ulcéreuse  et  la  forme  pulpeuse. 

La  forme  ulcéreuse  consiste  dans  une  petite  excavation 
creusée  en  godet,  à  bords  relevés,  et  d'une  teinte  plus 
foncée  que  le  reste  de  la  plaie,  remplie  par  un  ichor  bru- 
nâtre et  tenace.  Plusieurs  ulcérations  peuvent  se  déve- 
lopper simultanément  sur  la  même  plaie  ;  elles  s'étendent 
en  surface  et  en  profondeur,  détruisent  les  bourgeons 
cellulo-vasculaires,  et  donnent  lieu  à  une  sécrétion  abon- 
dante de  liquide  ichoreux.  La  réunion  de  plusieurs  ulcéra- 
tions donne  une  marche  plus  rapideà  la  maladie,  qui  ne  tarde 
pas  à  envahir  toute  l'étendue  de  la  plaie,  dont  la  sup- 
puration se  supprime  et  se  trouve  remplacée  par  un  liquide 
fétide  et  coloré  en  noir  par  le  sang.  Delpech  et  d'autres 
chirurgiens  après  lui,  ont  vu  l'ulcération  s'étendre  d'un 
côté  de  la  plaie,  tandis  que,  de  l'autre,  la  cicatrisation 
s'accomplissait.  Nous  n'avons  jamais  constaté  ce  double 
phénomène,  et  nous  avons  observé  que  le  travail  cicatriciel 
s'arrête  dans  les  plaies  atteintes  de  pourriture  ;  les  bour- 
geons celluleux,  alors  même  qu'ils  ne  sont  pas  le  siège  du 
mal,  perdent  leur  couleur  vermeille,  deviennent  livides, 
et  saignent  facilement. 
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Cette  forme  de  la  maladie  prend  souvent  une  marche 
serpigineuse,  et  s'attaque  alors  spécialement  au  tissu  cica- 
triciel qu'elle  détruit  dans  toute  son  étendue,  en  compro- 
mettant les  guérisons  les  plus  avancées. 

Des  douleurs  vives,  la  pâleur  de  la  plaie,  l'altération  de 
la  suppuration  qui  devient  plus  liquide,  précèdent  habi- 
tuellement l'apparition  de  la  pourriture  d'hôpital  ulcé- 
reuse. Un  gonflement  œdémateux  delà  surface  traumati- 
que,  des  lambeaux  d'une  amputation,  de  tout  le  moignon 
et  même  du  membre  dans  son  entier  signalent  les  progrès 
du  mal,  qui  s'étend  au-dessous  des  téguments  et  dans  les 
interstices  musculaires,  et  s'attaque  particulièrement  au 
tissu  cellulaire. 

La  forme  pulpeuse  succède  quelquefois  à  la  précédente 
dont  elle  semble  n'être  que  le  dernier  terme  ;  d'autres 
fois,  au  contraire,  elle  débute  d'emblée.  Elle  est  caracté- 
risée par  la  production  de  fausses  membranes  fortement 
adhérentes  et  tapissant  la  plaie  clans  une  partie  de  son 
étendue  ou  dans  sa  totalité.  Cette  matière  demi-concrète, 
d'un  blanc  sale,  grisâtre  et  comme  sablée  de  points  noirâ- 
tres, recouvre  exactement  les  parties  qu'elle  envahit  :  elle 
augmente  graduellement  et  rapidement  d'épaisseur  et  de 
consistance,  se  ramollit  et  se  transforme  en  un  putrilage 
d'un  gris  violet,  d'une  horrible  fétidité,  qui  tombe  en  to- 
talité ou  partiellement,  et  laisse  au-dessous  de  lui  tantôt 
des  ulcérations,  tantôt  des  couches  de  matière  qui  suivront 
les  mêmes  transformations. 

L'engorgement  œdémateux  des  parties  est  beaucoup  plus 
considérable  dans  la  forme  pulpeuse  que  dans  la  forme 
ulcéreuse;  les  douleurs  sont  aussi  plus  vives.  Il  se  forme 
dans  l'intérieur  des  membres  des  collections  de  matière 
putrilagineuse  qui  se  traduisent  par  une  fluctuation  obscure 
et  diffuse. 

A  la  forme  pulpeuse  de  la  pourriture  d'hôpital  se  rattacha 

Legoukst.  5  4 
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la  forme  gangreneuse  :  celle-ci  débute  du  jour  au  lende- 
main, et  généralement  dans  les  plaies  et  les  amputations 
récentes.  Toute  la  surface  traumatique  est  recouverte 
d'une  couche  de  matière  qui  présente  l'aspect  de  la  gan- 
grène humide,  dans  laquelle  on  rencontre  de  nombreux 
tract  us  celluleux  mortifiés,  parsemés  de  petits  caillots  san- 
guins colorés  en  gris,  en  brun  ou  en  vert,  et  d'où  s'écoule 
un  liquide  grumeleux,  grisâtre  et  très-fétide.  La  couche 
gangreneuse  se  détache  en  bloc  ou  par  lambeaux  d'une  cer- 
taine étendue,  du  deuxième  au  troisièmejour  de  sa  forma- 
tion :  les  parties  mortifiées,  constituées  surtout  par  le  tissu 
cellulaire,  sont  retirées  en  masses  plus  ou  moins  considé- 
rables des  interstices  musculaires  jet  des  plans  sous-cutanés. 
La  peau  qui  avoisine  le  mal  est  d'un  rouge  lie  de  vin, 
amincie  dans  certains  endroits,  et  ramollie  dans  d'autres, 
où  elle  présente  de  la  fluctuation. 

La  chute  des  escharres  met  quelquefois  à  découvert  une 
couche  pseudo-membraneuse  nouvelle;  plus  souvent  elle 
laisse  à  nu  les  tissus  qui  apparaissent  avec  une  coloration 
rose  pâle,  et  qui  sécrètent  un  liquide  séro-purulent  de 
mauvaise  odeur. 

Nous  avons  souvent  constaté  cette  forme  de  la  pourriture 
d'hôpital  à  l'armée  d'Orient  :  souvent  aussi  nous  avons 
rencontré  les  formes  gélatineuse  et  hémorrhagique.  Dans 
la  forme  gélatineuse,  au  lieu  d'une  véritable  couenne  éten- 
due sur  la  plaie,  nous  avons  observé  une  couche  épaisse 
de  matière  formant  quelquefois  d'énormes  végétations  col- 
loïdes, un  peu  translucides,  se  rapprochant  plutôt  de  la 
consistance  gélatineuse  que  de  la  consistance  pulpeuse, 
opalines,  parsemées  de  taches  brunes  dues  à  des  exhala- 
tions sanguines  interstitielles,  se  détachant  en  bloc  et, 
plus  souvent,  par  petites  portions,  dans  toule  son  épaisseur 
ou  seulement  dans  une  partie.  Quand  les  infiltrations  san- 
guines, contenues  dans  les  masses  colloïdes,   sont  nom- 
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breuses  et  considérables,  elles  peuvent  faire  donner  à  cette 
forme  de  l'affection  le  nom  de  forme  hémorrhagique  :  c'est 
particulièrement  sur  les  sujets  scorbutiques,  si  nombreux 
pendant  la  campagne  d'Orient,  que  nous  l'avons  observée. 

Toutes  les  formes  de  la  pourriture  d'hôpital  peuvent  se 
rencontrer  successivement  ou  concurremment  sur  le  même 
malade  :  les  formes  pulpeuse  et  gangreneuse  se  rencon- 
trent simultanément  plus  souvent  que  les  autres  ;  à  côté 
d'une  plaque  pulpeuse,  on  peut  voir  un  bourgeon  celluleux 
violet,  vascularisé  outre  mesure,  voisin  lui-même  d'un 
point  gangrené,  comme  il  Je  sera  bientôt  à  son  tour  :  la 
forme  hémorrhagique  est  inséparable  de  la  forme  gélati- 
neuse, qui  cependant  peujt  exister  seule. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  différentes  formes  de  la 
pourriture  d'hôpital  ne  sont  point  égales.  La  forme  ulcé- 
reuse épidémique  est  plus  rare,  moins  grave  que  les  au- 
tres, et,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  elle  nous  a  paru  conserver 
souvent  ses  caractères  pendant  toute  sa  durée  ;  elle  nous  a 
semblé  affecter  un  génie  moins  épidémique  et  moins  con- 
tagieux. La  forme  pulpeuse,  et  surtout  la  forme  gangre- 
neuse, ont  été,  pour  nous,  les  plus  communes,  les  plus 
graves  et  les  plus  contagieuses.  La  forme  gélatineuse  et  la 
forme  gélatineuse  hémorrhagique,  moins  fréquentes  que 
les  précédentes,  paraissent  emprunter  leur  gravité  à  leur 
longue  durée,  et  surtout  à  leurs  nombreuses  récidives. 

La  pourriture  d'hôpital  sous  toutes  ses  formes  récidive 
fréquemment;  et  tel  malade  peut  en  éprouver  plusieurs 
atteintes,  avec  des  caractères  semblables  ou  différents, 
jusqu'cà  la  terminaison  de  la  maladie. 

Marche.  — Avant  que  la  pourriture  ne  se  déclare,  les 
plaies  restent  assez  souvent  stationnaires,  surtout  dans  la 
forme  ulcéreuse  :  dans  la  forme  pulpeuse  et  gangreneuse, 
les  plaies  se  recouvrent  souvent,  sans  prodromes  locaux  et 
du  jour  au  lendemain,  du  nouveau  produit  morbide.   La 
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forme  ulcéreuse,  à  moins  qu'elle  ne  soit  très-étendue,  ne 
détermine  pas  toujours  des  douleurs  dans  les  plaies,  ou  ne 
provoque  que  des  douleurs  légères  avant  et  pendant  son 
apparition;  les  parties  qui  ne  sont  point  envahies  n'éprou- 
vent que  peu  de  changements  :  il  en  est  de  même  des  for- 
mes gélatineuse  et  hémorrhagique.  Les  formes  pulpeuse  et 
gangreneuse,  au  contraire,  donnent  lieu,  surtout  pendant 
la  nuit,  à  des  douleurs  vives  qui  précèdent  et  accompa- 
gnent l'invasion,  et  se  prolongent  pendant  toute  la  durée 
du  mal  :  les  bords  des  plaies,  désunis  en  certains  points, 
encore  maintenus  dans  d'autres  par  des  ponts  pulpeux  ou 
gangreneux,  rougissent  dans  une  certaine  étendue,  tendent  à 
se  renverser  et  présentent  quelques  portions  gangrenées  qui 
frangent  leur  contour  ;  les  parties  environnantes  sont  chau- 
des, un  peu  tuméfiées  et  sans  changement  de  couleur;  elles 
semblent  infiltrées,  conservent  l'impression  du  doigt,  et 
sont  très-douloureuses  à  la  pression. 

Quand  la  pourriture  d'hôpital,  quelle  que  soit  sa  forme, 
fait  des  progrès,  elle  ne  se  borne  pas  à  la  surface  des  plaies  : 
elle  s'attaque  spécialement  au  tissu  cellulaire  qui  semble 
lui  servir  de  voie  de  propagation  ;  elle  chemine  sous  la 
peau,  entre  celle-ci  et  les  aponévroses  qu'elle  frappe  de 
mort;  entre  les  muscles  qui  s'infiltrent  d'une  sérosité  gri- 
sâtre, fétide  et  extrêmement  abondante;  dans  les  muscles 
eux-mêmes  qui  sont  convertis  en  putrilage  :  elle  dénude 
les  tendons,  les  dissocie  et  les  détruit;  elle  atteint  de  la 
môme  manière  les  parois  des  vaisseaux,  et  provoque  des 
hémorrhagies  redoutables  et  quelquefois  mortelles;  elle 
pénètre  dans  les  articulations,  ramollit  le  cal  des  frac- 
tures, dénude  les  os  et  provoque  la  carie  ou  la  nécrose. 
Les  malades  succombent  rapidement  dans  les  formes  les 
plus  graves  de  la  pourriture  d'hôpital  qui  n'a  pu  être  ar- 
rêtée. Lorsque  lé  mal  marche  lentement,  ils  succombent 
dans  un  temps  variable,  sous  l'influence  des  progrès  de 


POURRITURE  D'HOPITAL.  853 

l'affection ,  de  la  fièvre  hectique,  des  diarrhées  colh'qua- 
tives,  et  souvent  de  l'infection  purulente. 

La  pourriture  d'hôpital  a  été  considérée,  par  certains 
chirurgiens,  comme  une  affection  purement  locale,  et  par 
d'autres,  comme  une  manifestation  d'un  état  général  de 
l'économie.  Cette  dernière  opinion  nous  paraît  être  l'ex- 
pression de  la  vérité.  Le  caractère  épidémique  infectieux  et 
contagieux  de  cette  affection,  l'insuffisance  des  agents  thé- 
rapeutiques dirigés  localement  contre  elle,  son  appari- 
tion concomitante  avec  des  productions  diphthéritiques  des 
muqueuses,  les  phénomènes  généraux  qui,  la  plupart  du 
temps,  la  précèdent,  sont  autant  de  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  notre  manière  de  voir.  Les  circonstances  produc- 
trices de  cette  maladie  sont  les  mêmes  que  celles  qui  pré- 
sident à  l'apparition  des  épidémies  miasmatiques,  de  la 
fièvre  des  prisons,  du  typhus,  etc.  L'infection  peut  se  pro- 
duire par  l'absorption  qui  s'exerce  à  la  surface  des  plaies, 
aussi  bien  que  par  celle  des  surfaces  viscérales  :  dans  le 
premier  cas,  l'altération  de  la  plaie  en  sera  la  première 
manifestation,  et  les  phénomènes  généraux  n'apparaîtront 
que  plus  tard,  mais  toujours  rapidement;  dans  le  second, 
les  phénomènes  généraux  précéderont  les  phénomènes 
locaux  ou  se  développeront  simultanément.  La  pourriture 
d'hôpital  épidémique  débute  quelquefois  sans  prodromes, 
ou  sans  cause  prédisposante  appréciable,  c'est  le  cas  le 
plus  rare  :  elle  est  presque  toujours  préparée  par  des  con- 
ditions générales  ou  individuelles,  et  précédée  de  malaise, 
d'abattement,  d'un  cortège  d'accidents  fébriles  plus  ou 
moins  intenses  et  de  phénomènes  d'irritation  des  voies  di- 
gestives.  Nous  l'avons  vue  plusieurs  fois  s'annoncer  par  un 
frisson  violent  et  prolongé,  comparable  à  celui  qui  signal); 
l'infection  purulente  à  son  début. 

Une  fois  déclarée ,  cette  affection  détermine  des  troubles 
fonctionnels  en  rapport  avec  sa  gravité  et  la  rapidité  de  sa 
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marche.  Dans  les  cas  aigus  et  qu'on  pourrait  appeler  fou- 
droyants, les  phénomènes  de  la  fièvre  inflammatoire  sont 
portés  au  dernier  degré;  la  stupeur,  le  subdélirium,  le  dé- 
lire même  revenant  par  accès,  les  mouvements  convulsifs 
se  montrent  très-souvent.  Dans  les  cas  où  la  marche  de  la 
maladie  est  plus  lente,  la  fièvre  moins  intense  se  rallume 
le  soir,  la  peau  est  sèche  et  rugueuse,  des  envies  de  vomir 
se  manifestent,  la  diarrhée  s'établit  ;  et  lorsque  le  mal  est 
pour  ainsi  dire  chronique,  les  malades  succombent  néan- 
moins en  peu  de  temps,  dans  un  état  de  marasme  avancé, 
à  l'infection  putride,  ou  même  à  la  pyohémie  qui  peut 
les  enlever  à  toutes  les  périodes  de  l'affection. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  pourriture  d'hôpi- 
tal comprend  des  moyens  préventifs  et  des  moyens  cura- 
tifs. 

La  prophylaxie  de  cette  affection  présente  de  très-gran- 
des difficultés  en  campagne,  où  les  circonstances  de  guerre 
dominent  si  souvent  les  situations.  Il  est  rare,  en  effet,  que 
l'on  puisse  proportionner  le  nombre  des  blessés  à  l'éten- 
due des  locaux  qui  les  reçoivent  ;  il  est  difficile  d'éviter 
l'encombrement.  C'est  à  prévenir  cette  cause  incessante 
de  dangers  que  les  médecins  devront  s'appliquer,  s'ils 
veulent  assurer  l'action  des  précautions  hygiéniques  passées 
aujourd'hui  dans  les  habitudes  des  établissements  hospita- 
liers, telles  que  la  ventilation,  la  propreté  minutieuse,  l'é- 
galité de  température  des  lieux  habités  par  les  malades  ; 
à  ces  moyens  généraux,  on  a  conseillé  d'ajouter  des  fumi- 
gations, dites  désinfectantes,  l'arrosage  des  salles  avec 
des  solutions  de  chlorures  alcalins,  le  lavage  immédiat  ou 
l'incinération  des  pièces  de  pansement  qui  ont  servi  aux 
blessés  :  ces  derniers  moyens  prophylactiques  peuvent 
être  employés,  mais  sont  loin  d'avoir  une  très -grande 
importance. 

On  a  pensé  pouvoir  conjurer  l'invasion  et  l'extension  de 
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cette  redoutable  maladie  par  des  moyens  locaux;  tels  sont  : 
l'emploi  de  la  méthode  à  lambeaux  et  la  réunion  immé- 
diate dans  les  amputations,  la  rareté  et  la  rapidité  des  pan- 
sements, le  lavage  des  plaies  avec  des  liqueurs  alcoolisées, 
leur  occlusion  complète  destinée  à  les  préserver  du  contact 
de  l'air.  Malheureusement  ces  moyens  sont  loin  d'être  tou- 
jours applicables  :  la  méthode  d'amputation  est  souvent 
commandée  par  le  désordre  des  parties  et  ne  paraît  pas  du 
reste  avoir  une  grande  influence  sur  la  marche  de  l'opéra- 
tion; la  réunion  immédiate  n'est  généralement  pas,  pour 
ne  pas  dire  jamais,  obtenue  dans  les  circonstances  où  se 
montre  la  pourriture  d'hôpital  ;  l'occlusion  des  plaies,  les 
pansements  rares  sont  la  plupart  du  temps  impossibles  à 
mettre  en  pratique  sur  de  vastes  surfaces  traumatiques 
fournissant  une  abondante  suppuration,  exigeant  une  sur- 
veillance attentive,  et  par  conséquent  le  renouvellement 
fréquent  des  pièces  d'appareil.  La  prophylaxie  locale  dans 
les  épidémies  de  pourriture  d'hôpital  est  donc  à  peu  près 
illusoire,  et  la  prophylaxie  générale,  consistant  dans  l'ob- 
servation des  lois  hygiéniques  qui  régissent  les  conditions 
des  grandes  agglomérations  de  malades  et  de  blessés,  est 
souvent  mise  à  néant  par  les  situations  de  guerre. 

L'installation  d'hôpitaux  d'une  faible  contenance,  de 
petites  salles  isolées  et  d'hôpitaux  sous  tentes,  la  dissémi- 
nation des  blessés  dans  les  maisons  particulières,  ont  dé- 
montré, pendant  la  guerre  d'Orient  et  pendant  la  cam- 
pagne d'Italie,  que  si  elles  ne  conjurent  pas  sûrement 
l'invasion  de  la  pourriture  d'hôpital,  elles  en  atténuent 
singulièrement  les  effets. 

L'isolement  des  malades  atteints  est  le  moyen  le  plus 
propre  à  opposer  à  la  propagation  de  l'affection  :  malheu- 
reusement il  n'est  pas  toujours  réalisable  à  l'armée;  il 
devient  même  tout  à  fait  impossible  lorsque  le  nombre  des 
blessés  est  considérable. 
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Alors  même  que  par  les  prévisions  et  les  dispositions  les 
plus  larges,  on  arriverait  à  réaliser  ces  conditions,  on  ne 
saurait  modifier  les  prédispositions  individuelles  des  blessés 
acquises  par  les  fatigues  de  la  guerre  :  s'il  ne  faut  pas 
désespérer  de  prévenir  ou  d'arrêter  l'invasion  de  la  pour- 
riture d'hôpital,  il  ne  faut  pas  non  plus  se  trop  flatter  de 
réussir  ;  l'état  des  blessés  n'étant  pas  seulement  sous 
l'influence  des  conditions  actuelles  où  ils  se  trouvent , 
mais  encore  des  circonstances  précédentes  qu'ils  ont  tra- 
versées. 

Le  traitement  curatif  de  la  pourriture  d'hôpital  compte 
un  très-grand  nombre  d'agents  qui  tous  ont  obtenu  des 
succès  et  qui  tous  ont  essuyé  des  revers,  selon  les  cir- 
constances dans  lesquelles  ils  ont  été  employés. 

Ce  traitement  comprend  des  moyens  locaux  et  des  moyens 
généraux,  dont  l'influence  est  réciproque,  c'est-à-dire, 
se  prêtant  un  mutuel  secours;  les  moyens  appliqués  loca- 
lement sur  les  surfaces  traumatiques  altérées  modifiant 
l'état  général,  et  les  moyens  généraux  modifiant,  à  leur 
tour,  l'état  des  plaies. 

Dès  le  début  de  la  pourriture  d'hôpital  légère,  l'admi- 
nistration des  vomitifs  et  des  purgatifs  est  utile  pour  com- 
battre le  malaise,  la  fièvre  et  l'irritation  du  tube  digestif. 
Le  succès  de  la  médication  interne  se  manifeste  aussi  bien 
par  l'amélioration  de  l'état  général  que  par  celle  de  l'état 
de  la  plaie.  Quand  la  pourriture  est  accompagnée  de  symp- 
tômes fébriles  intenses  et  poursuit  sa  marche,  il  faut  in- 
sister sur  l'emploi  des  éméto-cathartiques  et  continuer 
celui  des  purgatifs  pendant  toute  la  durée  de  l'état  inflam- 
matoire ;  les  évacuations  sanguines  générales  n'ont  donné, 
la  plupart  du  temps,  que  des  résultats  peu  satisfaisants.  La 
médication  tonique  trouve  sa  place,  lorsque  la  maladie,  se 
prolongeant  ou  marchant  avec  lenteur,  détermine  des  phé- 
nomènes d'advnamie  :  on  soutiendra  les  forces  des  ma- 


POURRITURE  D'HOPITAL.  S57 

ladespar  la  décoction  et  l'extrait  de  quinquina,  le  sulfate 
de  quinine,  les  boissons  vineuses,  par  des  frictions  géné- 
rales faites  sur  la  peau  avec  l'alcool  camphré,  l'alcool 
aromatique  et  l'essence  de  térébenthine. 

Le  traitement  local  consiste  dans  une  modification 
prompte  et  énergique  des  surfaces  traumatiques  alté- 
rées. 

Lorsque  la  pourriture  d'hôpital  débute  localement  avec 
une  chaleur  intense,  brûlante,  un  gonflement  douloureux 
et  considérable  autour  de  la  plaie  et  à  sa  surface,  Bégin  (1  ) , 
s'appuyant  sur  des  observations  recueillies  par  quelques 
chirurgiens  militaires,  conseille  de  recourir  aux  saignées 
locales  suivies  d'applications  émollientes  chlorurées  et  à  la 
température  de  l'atmosphère.  Il  est  possible  que  les  appli- 
cations de  sangsues  aux  environs  des  plaies  frappées  par 
la  pourriture  d'hôpital  sporadique,  aient  eu  des  résultats 
avantageux  ;  mais  dans  les  cas  de  pourriture  d'hôpital 
épidémique,  nous  n'avons  pu  que  constater  les  mauvais 
effets  de  cette  pratique,  qui  plonge  les  malades  dans  un 
état  de  débilité  extrême  sans  avoir  aucune  influence  heu- 
reuse sur  la  plaie. 

Dans  les  cas  légers  et  à  marche  lente,  il  n'est  aucun  des 
nombreux  topiques  conseillés  qui  ne  puisse  avoir  son  uti- 
lité ;  tels  sont  le  vin  aromatique,  le  vinaigre  aromatique  ou 
camphré,  l'essence  de  térébenthine,  l'alcool  camphré,  les 
chlorures  alcalins,  les  acides  végétaux  et  minéraux.  L'a- 
cide nitrique,  le  jus  ou  des  tranches  de  citron,  l'acide  acé- 
tique, les  acides  sulfurique,  azotique,  chlorhydrique  éten- 
dus d'eau  réussissent  quelquefois.  La  pâte  de  froment  en 
fermentation,  la  teinture  d'iode  pure  ou  diluée  ont  donné 
de  bons  résultats  :  stimulants  simples  ou  caustiques  légers, 
ces  topiques  ne  font  qu'exciter  momentanément  les  plaies. 

(I)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.   Pourriture 
d'hôpital,  t.  XIII,  p.  566. 
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Afin  de  donner  une  durée  plus  longue  à  l'action  stimulante 
et  de  mettre  les  surfaces  traumatiqu.es  à  l'abri  du  contact 
de  l'air  extérieur,  Dussaussoy  (1)  et  d'autres  praticiens 
ont  recommandé  de  recouvrir  la  plaie  d'un  mastic  composé 
de  poudre  de  charbon,  de  quinquina  et  de  camphre  liés 
par  une  certaine  quantité  d'essence  de  térébenthine.  Sous 
cette  croûte  épaisse,  la  plaie  peut  se  modifier,  mais  sou- 
vent elle  reste  stationnaire  ou  ne  fait  qu'empirer. 

L'action  de  ces  modificateurs  reste  fréquemment  insuffi- 
sante, et  l'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  la  cautérisation. 
L'alun  calciné,  le  nitrate  d'argent  fondu,  la  potasse  caus- 
tique, les  acides  minéraux  concentrés  ont  donné  des  ré- 
sultats avantageux.  Le  perchlorure  de  fer,  bien  qu'il  ne  soit 
pas  considéré  par  Salleron  comme  un  caustique,  a  été  em- 
ployé par  ce  chirurgien  avec  un  succès  incontestable.  Le 
cautère  actuel,  dans  les  cas  graves,  a  été  vanté  par  Pouteau, 
Dussaussoy,  Delpech,  Ollivier,  Boyer  et  Dupuytren. 

Le  mode. d'emploi  de  ces  divers  agents  varie  suivant  les 
formes  de  la  pourriture  d'hôpital.  Dans  la  forme  ulcé- 
reuse, ils  sont  portés  directement  sur  la  plaie  préalable- 
ment abstergée  du  liquide  ichoreux  qu'elle  sécrète.  Dans 
la  forme  pulpeuse,  leur  action  serait  affaiblie  si  l'on  ne 
détruisait,  avant  de  les  appliquer,  la  couche  pultacée  qui 
recouvre  la  plaie,  au  moyen  de  frictions  faites  avec  un  linge 
rude  et  grossier. 

Les  caustiques  solides  sont  mis  en  contact  plus  ou  moins 
longtemps  avec  les  surfaces  altérées  ;  les  caustiques  liquides 
sont  promenés  ou  appliqués  sur  elles  avec  un  pinceau  ou 
des  bourdonnets  de  charpie. 

Le  cautère  actuel,  préconisé  surtout  par  Delpech  qui  en 
a  retiré  le  meilleur  succès,  doit  être  employé  avec  énergie 
et  avec  le  plus  grand  soin.  11  doit  être  appliqué  sur  toute  la 

(i)  Loco  citato. 
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surface  des  plaies  atteintes  par  l'affection  :  des  débride- 
ments,  des  incisions  étendues  mettront  largement  à  dé- 
couvert les  décollements  et  les  moindres  anfractuosités  des 
parties  altérées.  Le  fer  rougi  à  blanc  sera  maintenu  en 
place  ou  réappliqué  jusqu'à  ce  qu'il  donne  lieu  h  une 
escharre  dure,  sonore  et  de  couleur  brun  doré;  il  pour- 
suivra le  mal  jusqu'à  ses  dernières  limites,  jusqu'au  voisi- 
nage des  vaisseaux  les  plus  importants  qu'il  faudra  se  tenir 
prêt  à  lier.  La  modification  apportée  par  le  fer  rouge  est 
ordinairement  rapide  ;  si  elle  tardait  assez  pour  faire  croire 
à  une  récidive  de  l'affection  avant  la  chute  des  escharres, 
celles-ci  seraient  fendues  ou  détachées  avec  le  bistouri,  et 
l'on  aurait  recours  à  une  cautérisation  nouvelle. 

La  cautérisation  par  le  fer  rouge  compte  de  nombreux 
succès  et  constitue  une  précieuse  ressource  dans  les  cas  les 
plus  graves  de  pourriture  d'hôpital.  Malheureusement  elle 
n'est  pas  toujours  praticable  :  elle  exige  une  grande  sûreté 
de  main  et  une  grande  hardiesse  quand  il  s'agit  de  porter 
le  feu  au  voisinage  de  gros  vaisseaux  ;  elle  expose  à  des 
hémorrhagies  consécutives;  l'étendue  de  la  plaie,  les  si- 
nuosités ,  la  longueur  des  fusées  purulentes  et  gangre- 
neuses, le  voisinage  des  nerfs,  des  cavités  splanchniques 
ou  des  articulations  rendent  quelquefois  son  application 
impossible,  dangereuse  ou  incomplète. 

Désespéré  de  l'impuissance  presque  absolue  de  tous  les 
moyens  préconisés  par  les  auteurs  contre  la  pourriture  d'hô- 
pital, et  même  du  cautère  actuel,  Salleron  (1),  pendant  la 
campagne  d'Orient,  a  eu  recours  à  l'emploi  du  perchlorure 
de  fer;  il  en  a  obtenu  d'excellents  résultats,  qu'il  a  pu 
reproduire  pendant  la  campagne  d'Italie.  Le  perchlorure 
de  fer  ne  fait  pas  partie  aujourd'hui  des  médicaments  des 
hôpitaux  militaires,  où  il  est  remplacé  par  le  persulfate  : 

(I)  Peciteil  de  mémoire);  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili- 
taires, 3e  suie,  t.  II,  1839. 
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l'action  de  ce  dernier  sel  sur  la  pourriture  d'hôpital  paraît 
être  moins  énergique  que  l'action  du  perchlorure. 

Le  perchlorure  de  fer  est  considéré  par  Salleron  et  Bou- 
rot  (1)  comme  le  moyenne  plus  efficace  à  mettre  en  usage 
contre  cette  affection.  Rien  de  plus  simple  que  son  mode 
d'application  :  après  avoir  nettoyé  la  plaie,  sans  toutefois 
provoquer  de  douleurs  par  une  ablation  trop  rigoureuse 
des  produits  morbides  qui  la  recouvrent,  on  applique  sur 
toute  la  surface  traumatique  un  gâteau  de  charpie  suffi- 
samment épais  et  largement  imbibé  de  la  solution  de  sel  de 
fer.  Il  convient  d'agir  tout  d'abord  énergiquement  et  d'em- 
ployer le  perchlorure  de  fer  pur  ou  étendu  d'un  tiers  d'eau 
seulement.  Ce  pansement  est  laissé  en  place  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  selon  l'état  du  malade  :  si 
l'état  général  du  blessé  est  satisfaisant,  l'application  du 
perchlorure  sera  répétée  à  intervalles  mesurés  de  façon  à 
continuer  et  à  assurer  la  modification  des  plaies;  si,  au 
contraire,  l'état  général  reste  grave,  les  applications  du  sel 
de  fer  doivent  être  rapprochées  et  faites  une  ou  deux  fois 
par  jour,  jusqu'à  ce  qu'une  amélioration  se  manifeste. 

L'emploi  du  perchlorure  est  très-facile  sur  les  plaies  su- 
perficielles :  sa  forme  liquide  est  favorable  à  son  applica- 
tion dans  les  plaies  profondes.  Dans  ce  dernier  cas,  des 
débridements  convenables  mettront  à  découvert  toutes  les 
surfaces  altérées  et  permettront  de  porter  le  sel  de  fer  dans 
toutes  les  anfractuosités  ;  il  faut  avoir  soin  d'absterger 
complètement  les  plaies  du  sang  qu'elles  fournissent,  afin 
que  l'action  coagulante  du  perchlorure  ne  donne  pas  lieu 
à  la  formation  de  caillots  sanguins  dont  la  présence  entra- 
verait son  action  modificatrice.  Lorsque" les  sinuosités  de  la 
plaie  sont  trop  étendues  pour  permettre  de  pratiquer  des 

(1)  Considérations  sur  la  pourriture  d'/iôpital  observée  en  Orient,  et  sur 
son  traitement  par  le  perchlorure  de  fer.  —  Thèse  pour  le  doctorat,  Stras- 
bourg, 18oS. 
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débridements  dans  toute  leur  longueur,  on  y  poussera  des 
injections  qui  seront  maintenues  dans  les  parties  le  plus 
longtemps  possible. 

L'application  du  perchlorure  donne  lieu  à  des  douleurs 
très -vives  et  prolongées,  et  provoque  l'afflux  à  l'extérieur 
des  liquides  séreux  qui  infiltrent  les  parties.  Elle  détermine 
la  formation  d'une  croûte  plus  ou  moins  épaisse  sur  toute 
la  surface  de  la  plaie  :  devenue  ferme,  sèche  et  sonore  en 
peu  de  temps,  cette  croûte,  d'un  noir  brun,  est  sans  doute 
formée  par  la  coagulation  de  l'albumine  et  n'adhère  que 
faiblement;  on  peut  la  laisser  tomber  spontanément  si  les 
choses  marchent  bien,  et  l'enlever,  au  contraire,  si  le  mal 
progresse,  afin  de  pratiquer  une  nouvelle  application.  Aux 
pansements  avec  le  perchlorure  on  fait  succéder  les  pan- 
sements stimulants  avec  le  vin  aromatique  ou  le  styrax,  etc. 

Sans  prétendre  que  le  perchlorure  de  fer  guérisse  tou- 
jours la  pourriture  d'hôpital,  Salleron  lui  reconnaît  une 
action  tout  aussi  efficace  qu'au  fer  rouge,  sur  lequel  il  a 
l'avantage  d'être  moins  effrayant  pour  les  malades,  d'être 
plus  maniable,  toujours  applicable  sans  danger  et  de  ne 
pas  donner  lieu  à  des  pertes  de  substance. 

Le  perchlorure  de  fer  jouit  de  propriétés  désinfectantes 
qui  s'exercent  par  la  décomposition  des  gaz  sulfureux  et  la 
fixation  du  soufre.  Gomme  désinfectant  des  plaies  affectées 
de  pourriture  ou  de  suppurations  fétides,  il  peut  être  em- 
ployé au  moyen  de  compresses  enveloppant  les  pansements, 
imbibées  et  arrosées  plusieurs  fois  par  jour  avec  un  mé- 
lange de  sel  et  d'eau  dans  la  proportion  d'un  vingtième. 

Pendant  la  guerre  d'Italie,  on  mit  à  l'essai,  dans  les 
hôpitaux  de  Milan  en  particulier,  la  poudre  de  coaltar  et 
de  plâtre  de  Corne  et  Demeaux,  pour  désinfecter  et  modifier 
les  plaies  atteintes  de  pourriture  d'hôpital.  L'expérience 
n'a  pas  justifié  les  espérances  que  l'on  avait  conçues  sur  la 
double  action  de  ce  topique.  On  sait  aujourd'hui  à  quoi 
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s'en  tenir  sur  la  désinfection  des  plaies,  remise  à  l'ordre 
du  jour  sous  le  haut  patronage  de  Velpeau,  et  les  travaux 
de  Boinet  (1),  de  Réveil  (2)  et  de  quelques  autres  expéri- 
mentateurs, ont  réduit  à  sa  juste  valeur  le  rôle  des  agents 
désinfectants.  Il  résulte  de  l'étude  attentive  des  observa- 
tions faites  sur  ce  sujet,  que  les  topiques  désinfectants  n'a- 
gissent qu'en  masquant  momentanément  l'odeur  qui  s'é- 
chappe des  plaies,  et  que  la  modification  des  surfaces 
traumatiques,  modification  qui  peut  être  obtenue  par  un 
grand  nombre  de  topiques  et  qui  s'use  rapidement,  est  la 
véritable  cause  de  la  disparition  de  la  fétidité.  Ce  peu  de 
mots  suffit  pour  faire  pressentir  que  les  topiques  dits  dés- 
infectants ne  peuvent  avoir  aucune  action  curative  sur  la 
pourriture  d'hôpital,  et  ne  peuvent  être  employés  avec 
avantage  que  lorsque  cette  affection  menace  d'envahir  les 
plaies,  ou  qu'elle  laisse  après  elle  les  surfaces  traumatiques 
dans  un  état  propre  à  faire  craindre  son  retour. 

Les  topiques  de  toutes  sortes,  perchlorure  de  fer  et 
cautère  actuel  y  compris ,  sont  quelquefois  impuissants 
à  arrêter  les  progrès  de  la  pourriture  d'hôpital,  et  l'ampu- 
tation, lorsqu'elle  est  praticable,  est  le  seul  remède  à  lui 
opposer.  On  doit  avoir  recours  à  l'amputation,  lorsqu'un 
membre  est  envahi  dans  toute  son  épaisseur,  lorsque  les  os 
sont  dénudés  dans  une  grande  étendue,  lorsqu'une  arti- 
culation importante  a  été  ouverte,  lorsque  l'artère  princi- 
pale d'un  membre  à  sa  racine  a  été  ulcérée  et  donne  lieu 
à  une  hémorrhagie,  bien  que  dans  quelques  circonstances 
on  ait  été  assez  heureux  pour  appliquer  avec  succès  la 
ligature.  Quand  le  membre,  ce  qui  est  rare,  n'est  pas  le 
siège  d'un  gonflement  et  d'une  infiltration  étendue,  on 
peut  porter  le  couteau  immédiatement  au-dessus  de  la 
lésion;  quand,  au  contraire,  l'œdème  du  membre  se  pro- 

(\)  Gazette  hebdomadaire,  1862. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  janvier  et  février  1863. 
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page  au-dessus  du  lieu  malade,  il  faut  faire  remonter 
la  section  du  membre  jusque  sur  les  parties  tout  à  fait 
saines. 

En  agissant  autrement,  on  s'expose  à  voir  Ja  pourriture 
d'hôpital  récidiver  dans  le  moignon.  L'application  préa- 
lable du  feu  sur  la  peau  et  sur  la  plaie,  ou  l'application 
du  perchlorure  de  fer  sur  les  surfaces  altérées,  favorise 
le  dégorgement  des  parties  et  permet  quelquefois  de  pra- 
tiquer l'amputation  dans  de  meilleures  conditions.  Mais. 
il  faut  bien  l'avouer,  ces  moyens  restent,  la  plupart  du 
temps,  insuffisants,  et  l'amputation  réclamée  par  la  marche 
de  l'affection,  doit  être  faite  nonobstant  l'œdème  et  le 
gonflement.  Quand  l'opération  est  urgente,  et  doit  néces- 
sairement, par  la  disposition  des  parties,  ou  en  raison  du 
voisinage  du  tronc,  porter  sur  les  tissus  compromis,  il  faut 
bien  se  garder  de  réunir  la  plaie  par  première  intention  ; 
la  plaie  sera,  au  contraire,  laissée  ouverte  et  touchée  éner- 
giquement  avec  le  cautère  actuel,  ou  pansée  avec  le  per- 
chlorure de  fer,  suivant  le  mode  indiqué  précédemment. 

Dans  tous  les  cas,  enfin,  où  l'amputation  est  tout  à  fait 
contre-indiquée  par  le  siège  du  mal  trop  voisin  du  tronc, 
ou  par  l'état  de  faiblesse  et  d'altération  delà  constitution 
du  sujet,  on  est  réduit  à  insister  sur  le  traitement  local,  à 
s'efforcer  de  relever  les  forces  du  malade  par  une  mé- 
dication tonique,  et  à  attendre  la  guérison  des  ressources 
trop  souvent  insuffisantes  de  la  nature. 


CHAPITRE   XIX 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DES  BLESSURES  PAR  ARMES 
DE  GUERRE. 


Cicatrices  :  Peau;  membranes  séreuses  et  muqueuses;  tissu  cellulaire; 

muscles;  aponévroses;  tendons;  nerfs;  vaisseaux,  artères  et  veines; 

os.  Affections  des  cicatrices. 
Blessures  de  la  tête.  Blessures  de  la  face.  —  JNez.  —  Mâchoires. 
Blessures  du  r'acliù  et  de  la  moelle  épinière. 
Blessures  du  cou.  Blessures  du  thorax.  Blessures  de  l'abdomen,  du  bassin  et 

des  organes  génitaux. 
Amputations  et  résections. 

Les  résultats  des  blessures  ne  peuvent  pas  toujours  être 
immédiatement  appréciés  ;  ils  se  complètent  ou  se  modi- 
fient avec  le  temps,  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes  pa- 
thologiques ou  à  des  infirmités  que  nous  allons  essayer 
d'exposer.  Cette  partie  de  l'histoire  des  blessures  de  guerre 
a  été  étudiée  par  Dupuytren  (1),  par  Hutin  (2),  et  par  Lar- 
rey  (3).  Les  deux  premiers  chirurgiens  se  sont  particulière- 
ment occupés  de  l'anatomie  pathologique  des  cicatrices; 
le  second,  des  effets  consécutifs  des  lésions  traumatiques. 

Les  suites  éloignées  des  blessures  peuvent  être  étudiées 
dans  les  différents  tissus  et  dans  les  différents  organes  de 
l'économie. 

(1)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  116. 

(2)  Mémoires  du  V Académie  de  médecine.  Paris,  1835,  l.  XIX,  p.  46. 

(3)  Clinique  chirurgie  de,  t.  V. 
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Cicatrices.  Peau.  —  Lorsque  le  tégument  externe  a  été 
divisé  ou  détruit,  il  se  répare  au  moyen  d'une  production 
organique  nouvelle,  qui  a  reçu  le  nom  de  cicatrice  et  sur 
le  développement  duquel  nous  ne  reviendrons  pas  (1). 

Les  cicatrices  de  la  peau  varient  d'aspect  et  de  forme, 
suivant  l'époque  à  laquelle  on  les  examine,  suivant  le  mode 
de  cicatrisation  des  plaies,  suivant  la  nature  de  l'agent  vul- 
nérant  qui  a  produit  les  solutions  de  continuité. 

Les  cicatrices  cutanées  récentes  se  présentent  sous  la 
forme  d'une  pellicule  mince,  rougeâtre  et  fragile,  toujours 
moins  étendue  que  les  pertes  de  substance  qu'elles  répa- 
rent. Au-dessous  de  l'épidémie  léger,  adhérent  et  luisant 
qui  les  recouvre,  on  rencontre  une  couche  de  tissu  fîbroïde, 
dense  et  plus  ou  moins  épais,  que  Delpech  a  nommé  corps 
inodulaire  (2).  Le  tissu  modulaire  est  d'autant  plus  épais, 
que  la  plaie  suppurait  depuis  plus  longtemps,  et  présentait 
plus  de  profondeur  et  d'étendue;  il  est  très -peu  marqué 
dans  les  plaies  qui  se  sont  réunies  par  cicatrisation  immé- 
diate. A  mesure  qu'elles  s'éloignent  de  l'époque  de  leur 
formation,  les  cicatrices  s'organisent  et  se  perfectionnent 
davantage;  elles  deviennent  plus  denses,  plus  solides,  et 
perdent  peu  à  peu  leur  coloration  rosée  pour  devenir  plus 
pâles  que  les  tissus  environnants.  Leur  organisation  s'ac- 
compagne d'un  phénomène  très-remarquable,  de  la  ré- 
tractilité  de  leur  tissu.  La  rétractilité  est  d'autant  plus 
énergique,  que  le  tissu  inodulaire  est  plus  considérable  en 
étendue  et  en  profondeur;  elle  s'exerce  toujours  pendant 
un  temps  très-long,  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  peut  être  évalué  de  dix-huit  mois  à  deux  ans  ;  elle 
persiste  quelquefois  pendant  toute  la  vie  du  sujet.  C'est 
surtout  à  la  suite  de  brûlures  au  quatrième  degré,  et  de 
vastes  pertes  de  substance  qu'on  observe  les  effets  les  plus 

(1)  Voy.  p.  bit. 

(2)  Chirurgie  clinique  de  Montpellier ,  t.  II,  p.  377. 
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marqués  de  la  rétractilité  des  cicatrices  qui  peut  donner 
lieu  à  des  difformités  irrémédiables. 

La  plupart  des  cicatrices  sont  indélébiles,  et  les  parti- 
cularités qui  ont  présidé  à  leur  formation  ne  s'effacent 
presque  jamais  complètement.  Il  est  généralement  facile 
de  distinguer  les  cicatrices  des  plaies  produites  par  les 
divers  agents  vulnérants.  Les  plaies  par  armes  piquantes, 
tranchantes  ou  contondantes,  les  coups  de  feu,  les  coups 
de  boulet,  les  brûlures  donnent  lieu  à  des  cicatrices  dont 
les  caractères  se  perpétuent,  en  général,  d'une  manière 
assez  tranchée,  et  qu'il  importe  de  connaître. 

Les  cicatrices  des  plaies  résultant  de  coups  de  fleuret  ou 
d'épée  rappellent  assez  bien,  par  leur  disposition,  la  forme 
de  l'instrument.  Les  coups  de  fleuret  donnent  lieu  à  des 
cicatrices  très-petites,  presque  linéaires,  mais  présentant 
souvent  un  ou  plusieurs  rayons  de  très-petite  étendue. 
Les  cicatrices  des  plaies  faites  par  une  épée  plate,  comme 
l'épée  d'ordonnance,  sont  linéaires;  d'autant  plus  longues 
que  l'épée  est  plus  large ,  elles  sont  quelquefois  assez 
larges  vers  le  milieu,  si  l'épée  est  très-épaisse  et  a  pénétré 
profondément.  Les  coups  d'épées  triangulaires  {carrelets), 
de  baïonnette  et  de  lance,  donnent  lieu  à  des  plaies  qui  se 
cicatrisent  en  conservant  la  forme  générale  de  l'arme  qui 
les  a  produites. 

Les  cicatrices  des  plaies  faites  par  les  instruments  tran- 
chants et  par  les  sabres,  représentent  généralement  assez 
bien  la  forme  des  armes  vulnérantes,  quand  ces  armes 
agissent  par  la  pointe.  Si  la  pointe  est  supportée  par  une 
lame  tranchante  des  deux  côtés,  la  cicatrice  est  assez  ré- 
gulièrement linéaire  ou  légèrement  elliptique.  Si  la  lame  a 
pénétré  dans  une  étendue  plus  grande  que  celle  de  son 
double  tranchant,  et  si  son  dos  plus  ou  moins  obtus  a  été 
immergé  dans  la  plaie,  la  cicatrice  se  termine  réguliè- 
rement en  pointe  du  côté  de  la  plaie  qui  a  été  atteint 
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par  le  tranchant  ;  elle  est  plus  ou  moins  large  et  irrégulière 
du  côté  de  la  plaie  qui  a  été  en  rapport  avec  le  dos  de 
l'arme.  Les  plaies  faites  par  les  armes  tranchantes  agissant 
parallèlement  à  la  surface  des  parties  sont  linéaires , 
quand  elles  n'ont  pas  une  grande  étendue  ;  dans  les  cas 
contraires,  elles  représentent  une  ellipse  plus  ou  moins 
allongée. 

Les  cicatrices  de  coups  de  feu  simples  sont  habituelle- 
ment très-reconnaissables.  La  cicatrice  de  l'ouverture 
d'entrée  des  balles  sphériques  est,  la  plupart  du  temps, 
ronde  ou  légèrement  elliptique;  elle  est  mince,  un  peu  ri- 
dée, et  se  froisse  facilement  sous  le  doigt;  quelquefois  elle 
est  au  même  niveau  que  les  téguments  voisins  ;  d'autres 
fois  elle  est  un  peu  déprimée,  et  le  doigt  qui  la  touche 
semble  pénétrer  dans  une  sorte  d'infundibulum  constitué 
par  la  perte  de  substance  des  tissus  sous-jacents.  La  cica- 
trice de  la  plaie  -de  sortie  du  projectile  a  des  caractères 
moins  tranchés;  elle  est  souvent  irrégulière  etrayonnée; 
elle  est  moins  ténue,  rarement  déprimée,  et  présente  moins 
souvent  la  sensation  d'une  perte  de  substance  sous-tégu- 
mentaire.  Les  cicatrices  résultant  des  plaies  par  les  balles 
oblongues  sont  en  général  moins  régulières,  tout  en  conser- 
vant la  plupart  des  caractères  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  plaies  contuses  et  les  plaies  faites  par  les  gros  pro- 
jectiles donnent  lieu,  selon  qu'elles  sont  plus  ou  moins 
étendues  et  plus  ou  moins  irrégulières,  à  des  cicatrices 
rayonnées,  froncées,  et  à  surface  plus  ou  moins  large. 
La  gangrène,  la  pourriture  d'hôpital  et  certaines  plaies 
ulcéreuses  étant  accompagnées  de  perte  de  substance, 
sont  souvent  accompagnées  de  cicatrices  difformes  et 
étendues. 

Dupuytren  a  signalé  (1)  les  nombreuses  variétés  decica- 

(i)  Leçons  orales,  t.  IV,  p.  060  et  suiv. 
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trices  qui  succèdent  aux  brûlures ,  et  sur  lesquelles  la 
profondeur  à  laquelle  les  tissus  normaux  ont  été  détruits 
exerce  une  influence  marquée.  Les  brûlures  du  premier 
degré  ne  laissent  pas  de  traces.  La  brûlure  chronique, 
cependant,  donne  lieu  à  la  flétrissure,  aux  vergetures  ou 
aux  marbrures  de  la  peau.  Les  brûlures  du  deuxième 
degré  ne  laissent  d'autres  traces  qu'une  rougeur  plus  ou 
moins  prononcée,  qui  se  dissipe,  en  général,  du  douzième 
au  trentième  jour,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  suppuration  après 
l'écoulement  de  la  sérosité  des  phlyctènes.  Quand  la  sup- 
puration a  eu  lieu  et  a  duré  un  certain  temps,  la  peau 
présente  des  taches  brunes  et  quelques  irrégularités  dans 
son  épaisseur.  Les  cicatrices  qui  résultent  de  brûlures  au 
troisième  degré  seul  ou  combiné  au  quatrième  degré,  sont 
plissées  et  comme  gaufrées;  cet  aspect  tient  à  l'inégalité 
de  profondeur  à  laquelle  les  tissus  ont  été  altérés.  Les 
cicatrices  succédant  au  troisième  degré  de  la  brûlure  ne  se 
rétractent  pas  ;  celles  qui  succèdent  aux  brûlures  du  qua- 
trième degré  se  rétractent  beaucoup,  et  peuvent  donner 
lieu  à  la  formation  de  brides  et  d'adhérences  étendues.  La 
rétraction  de  la  cicatrice,  la  production  de  brides  et  d'adhé- 
rences sont  portées  au  plus  haut  point  dans  les  derniers 
degrés  des  brûlures,  et  peuvent  déterminer  un  nombre 
prodigieux  de  difformités  et  de  lésions  fonctionnelles  plus 
ou  moins  graves. 

Dans  tous  les  cas  et  quel  que  soit  l'agent  vulnérant,  la 
forme  concave  ou  convexe  des  surfaces  atteintes,  l'action 
des  muscles,  l'inégalité  de  rétraction  du  tissu  cicatriciel, 
l'élasticité  différente  de  la  peau  sur  l'un  des  côtés  de  la 
blessure,  donnent  lieu  à  des  altérations  dans  la  forme  pri- 
mitive des  plaies  et  des  cicatrices  qui  les  réparent. 

Les  cicatrices  pâlissent  habituellement  à  mesure  que 
s'éloigne  le  temps  de  leur  formation  ;  elles  finissent  par 
prendre  un  aspect  blanc  nacré  qui  se  détache  nettement 
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sur  la  coloration  des  téguments  voisins.  On  y  rencontre 
quelquefois  des  taches  plus  ou  moins  colorées  en  brun, 
qui  leur  donnent  un  aspect  bigarré.  Avant  qu'elles  ne 
soient  parfaitement  organisées,  elles  sont  souvent  recou- 
vertes d'une  sorte  d'enduit  muqueux  qui  se  sèche  et  se 
détache  par  desquamation.  Lorsque  leur  formation  date 
d'un  certain  temps,  elles  sont  sèches,  très-peu  sensibles 
et  habituellement  dépourvues  de  poils  :  on  voit  cependant 
quelquefois  sur  des  cicatrices  très-superficielles  des  poils 
longs,  très-grêles,  et  toujours  décolorés.  La  destruction,  ou 
l'altération  de  l'appareil  pigmen taire  et  des  bulbes  pileux, 
donnent  la  raison  de  ces  phénomènes. 

Les  cicatrices  résultant  de  brûlures  par  la  poudre  à  ca- 
non et  les  parties  qui  les  avoisinent,  sont  souvent  colorées 
par  des  points  bleuâtres  qui  ressemblent  à  un  tatouage 
et  résultent  de  la  présence  de  grains  de  poudre  empri- 
sonnés dans  les  tissus.  Cette  coloration  ponctuée  est  in- 
délébile; bien  qu'elle  perde  quelquefois  un  peu  de  son 
intensité,  elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  du 
sujet.  Hutin  a  appelé  l'attention  sur  cette  sorte  de  ta- 
touage (1),  et  a  signalé  le  transport  et  l'arrêt  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  d'une  petite  quantité  des  matières 
colorantes. 

Les  cicatrices  sont  rarement  doublées  de  graisse,  ce  qui 
leur  donne  souvent  l'aspect  déprimé;  lorsqu'elles  sont 
anciennes,  elles  sont  très-peu  vasculaires  :  on  rencontre 
cependant  quelquefois  des  cicatrices  qui  ne  pâlissent  ja- 
mais et  présentent  un  réseau  de  vaisseaux  capillaires  très- 
développé;  enfin  les  cicatrices  sont  très-hygrométriques, 
et  malgré  leur  insensibilité  habituelle,  elles  déterminent 
quelquefois  de  vives  douleurs,  pendant  les  temps  hu- 
mides. 

(1)  Mémoire  sur  les  tatouages.  Paris,  1853,  in-8°. 
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Lorsque  la  peau  seule  a  été  intéressée,  les  cicatrices 
sont  libres  et  mobiles.  Dans  les  cas  de  plaies  profondes, 
des  adhérences  temporaires  ou  définitives  s'établissent 
entre  les  cicatrices  et  les  tissus  sous-jacents  ;  lorsque  la  lé- 
sion s'est  étendue  jusqu'aux  os,  les  cicatrices  sont  le  plus 
souvent  adhérentes,  très-déprimées  et  sont  recouvertes 
quelquefois  de  quantités  notables  de  poussière  et  de  dé- 
bris d'épiderme. 

Laugier  (1)  et  Hulin  (2)  ont  signalé  l'existence  de  cica- 
trices cutanées  qui  n'auraient  pas  été  précédées  de  plaies 
extérieures  ;  la  peau  violemment  contuse  ou  comprimée 
par  une  tumeur,  peut  céder  et  éprouver  des  érosions  sur  sa 
face  profonde,  tandis  que  sa  face  superficielle  reste  intacte. 
Dans  ces  cas,  la  peau  amincie,  privée  de  ses  vaisseaux,  se 
déprime  sous  la  forme  d'une  tache  blanche,  et  contracte 
d'intimes  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Membranes  séreuses  et  muqueuses.  —  Les  cicatrices  des 
membranes  séreuses  accolées  se  font  par  la  production 
d'une  fausse  membrane  qui  s'organise  comme  la  lymphe 
plastique  sécrétée  par  toutes  les  plaies.  Quand  les  séreuses 
ne  sont  point  accolées  et  mises  en  contact,  les  plaies  dont 
elles  sont  le  siège,  se  ferment  par  une  cicatrice  beaucoup 
plus  dense  et  plus  épaisse  que  dans  le  cas  contraire.  Il  en 
résulte,  quand  les  séreuses  ne  sont  pas  rapprochées  et  acco- 
lées dans  toute  l'étendue  de  leur  division,  des  brides,  des 
colonnes  cicatricielles  et  des  cloisons  plus  ou  moins  épais- 
ses. Les  fausses  membranes  peuvent  disparaître,  et  les 
brides  peuvent  se  laisser  distendre  et  s'allonger,  ou  se 
rompre  ;  leur  persistance  donne  lieu  à  la  gêne  dans  le  jeu 
des  organes  contenus  dans  les  cavités  séreuses  et  peut  être 
l'occasion  de  graves  accidents. 

Les  cicatrices  des  membranes  muqueuses  superficielle- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  VII. 

(2)  Loco  cilalo,  p.  91. 
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ment  atteintes,  se  forment  rapidement  :  elles  se  font  ordi- 
nairement attendre  plus  longtemps  que  celles  de  la  peau, 
lorsque  les  muqueuses  ont  été  profondément  divisées. 
Elles  se  composent  aussi  d'une  substance  plastique  qui  dis- 
paraît souvent  lorsqu'elle  est  peu  épaisse,  qui  persiste , 
au  contraire,  quand  elle  a  été  sécrétée  en  abondance,  et 
donne  lieu  à  des  adhérences  solides  et  à  des  brides  plus  ou 
moins  saillantes. 

Tissu  cellulaire.  —  Le  tissu  cellulaire  superficiel  ou 
profond  peut  être  divisé  par  les  agents  vulnérants,  atteint 
d'inflammation  suppurative,  détruit  par  la  gangrène  ou  la 
pourriture  d'hôpital.  La  réparation  du  tissu  cellulaire, 
comme  celle  de  tous  les  tissus  mous  de  l'économie,  se  fait 
par  la  formation  d'une  fausse  membrane  qui  adhère  aux 
parties  environnantes ,  superficielles  et  profondes.  Le 
tissu  cicatriciel  du  tissu  cellulaire,  tout  d'abord  dépourvu 
de  graisse ,  renfermant  peu  de  vacuoles,  inextensible  et 
comme  feutré,  contractant  des  adhérences  avec  la  peau, 
d'une  part,  avec  les  muscles,  de  l'autre,  se  modifie  à  la 
longue,  dans  les  parties  qui  jouissent  d'une  grande  mo- 
bilité, se  creuse  de  vacuoles  plus  larges,  se  laisse  distendre 
peu  à  peu  par  la  sérosité,  par  la  graisse,  et  disparaît  com- 
plètement. 

A  la  suite  de  plaies  contuses  ou  deplaies  profondes,  dans 
le  cas  où  il  a  été  détruit  par  la  suppuration,  la  gangrène 
ou  la  pourriture  d'hôpital,  le  tissu  cellulaire  ne  se  repro- 
duit pas  ;  la  peau  reste  amincie,  adhérente  aux  aponé- 
vroses, aux  muscles  et  aux  os  par  l'intermédiaire  du  tissu 
réparateur,  d'où  résultent  des  difformités  et  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves. 

Lorspue  le  tissu  cellulaire  a  été  envahi  par  l'inflamma- 
tion, il  reste  souvent  dur,  inextensible,  rétracté,  solidifié, 
pour  ainsi  dire,  et  comme  faisant  corps  avec  les  parties 
sous-jacentes  et  avec  la  peau  qui  a  perdu  sa  mobilité.  Ce 
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n'est  qu'après  une  assez  longue  période  qu'il  reprend  ses 
caractères  normaux  et  permet  le  rétablissement  du  jeu  des 
organes.  Sa  rétraction,  ou  mieux  sa  contraction,  est  quel- 
quefois permanente;  elle  provoque  alors  des  difformités 
irrémédiables,  la  flexion  ou  l'extension  persistantes  des 
articulations,  l'abolition  des  fonctions  physiologiques  des 
parties. 

Muscles.  — La  continuité  des  muscles  divisés  se  rétablit 
par  un  tissu  modulaire  qui  se  confond  avec  celui  du  tissu 
cellulaire,  mais  qui  ne  disparaît  jamais  complètement.  Le 
tissu  inodulaire  s'interpose  entre  la  section  des  fibres  mus- 
culaires maintenues  écartées  par  la  rétractilité  dont  elles 
jouissent,  et  donne  lieu  à  une  dépression  plus  ou  moins 
considérable,  suivant  qu'il  a  plus  ou  moins  de  largeur; 
il  présente  alors,  dans  la  continuité  du  muscle,  la  même 
apparence  que  les  intersections  tendineuses  des  muscles 
droits  de  l'abdomen. 

Les  extrémités  d'un  muscle  divisé,  quand  elles  ne  sont 
pas  mises  en  contact,  peuvent  se  cicatriser  isolément  et 
donner  lieu,  sous  la  peau,  à  la  formation  de  reliefs  séparés 
par  une  dépression  plus  ou  moins  marquée.  Les  fonctions  de 
l'organe  sont  alors  plus  ou  moins  compromises,  non-seu- 
lement par  le  défaut  de  continuité  des  fibres  musculaires, 
mais  encore  par  l'amaigrissement ,  l'atrophie  et  la  trans- 
formation graisseuse  qui  s'en  emparent  consécutivement  à 
l'immobilité  forcée. 

A  la  suite  de  violentes  contusions,  de  plaies  confuses  et 
d'inflammations  profondes,  les  muscles  contractent  quel- 
quefois des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  muscles, 
aponévroses,  os,  ou  avec  leurs  propres  gaines.  Coupés 
transversalement  ou  détruits  dans  tout  ou  partie  de  leur 
volume,  ils  peuvent  prendre  des  insertions  nouvelles  par 
leurs  extrémités  divisées,  se  souder  aux  os,  et  déterminer 
des  ankyloses,  des  déformations  et  des  perturbations  fonc- 
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tionnelles  plus  ou  moins  marquées.  Nous  avons  fait  re- 
présenter {fîg.  86)  F  avant-bras  d'un  ancien  militaire  qui 
reçut  dans  les  guerres  du  premier  empire  un  violent  coup 
de  sabre  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  un 
peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale  du 
membre.  Les  muscles  des  régions  superficielle  et  pro- 
fonde, radiale  et  cubitale,  furent  coupés,  ainsi  que  les  os, 
dans  toute  leur  épaisseur  :  le  membre  n'était  plus  retenu 
que  parles  parties  molles  des  plans  antérieurs.  Pendant 
quarante  ans  le  blessé  se  servit  assez  bien  de  sa  main  et  de 
son  avant-bras,  pour  se  livrer  à  un  travail  manuel  journa- 
lier. Sans  rien  perdre  de  leur  écartement  normal,  les  frag- 
ments osseux  avaient  formé  chacun  une  fausse  articula- 
tion :  le  fragment  inférieur  du  radius  s'était  placé  entre  les 
extrémités  osseuses  du  tronçon  supérieur;  le  fragment 
supérieur  du  cubitus  s'était  logé  entre  les  extrémités  os- 
seuses du  tronçon  inférieur.  Les  doigts  se  fléchissaient 
avec  force,  ils  accomplissaient  sans  effort  les  trois  quarts 
de  l'extension  complète.  A  l'autopsie,  Hutin  (1)  trouva 
tous  les  muscles  profonds  cicatrisés  avec  le  périoste,  les 
extrémités  supérieures  sur  le  bout  inférieur  des  frag- 
ments huméraux  des  deux  os,  les  extrémités  inférieures 
sur  le  bout  supérieur  des  fragments  carpiens.  Les  muscles 
superficiels  s'étaient  cicatrisés  dans  le  même  sens,  sur  un 
tissu  inodulaire  dont  la  lame  mince  et  large  formait  un 
pont  sur  le  plan  profond  auquel  elle  adhérait  intimement. 
Il  n'y  avait  aucune  atrophie  des  autres  muscles. 

Les  résultats  de  semblables  blessures  ne  sont  pas  tou- 
jours aussi  heureux  :  l'action  des  fibres  musculaires  supé- 
rieures étant  plus  ou  moins  abolie,  celle  des  fibres  muscu- 
laires inférieures  peut  être  trop  faible  pour  l'exécution  des 
fonctions  qui  demeurent  anéanties  ;  des  déviations  entre 

(I)  Loro  citato,  p.  36. 
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les  extrémités  libres  des  muscles  amènent  la  perturbation 
ou  la  perte  des  mouvements. 

Les  portions  divisées  d'un  muscle  se  confondent  quel- 
quefois avec  les  cicatrices  cutanées  qu'elles  tiraillent  et  dé- 
priment. Mais  les  adhérences  qui  unissent  les  muscles 
aux  cicatrices  superficielles  persistent  rarement  :  très-sou- 
vent les  muscles  s'atrophient  et  perdent  toute  action. 

L'atrophie  des  muscles,  à  la  suite  de  contusions,  est  loin 
d'être  rare  ;  il  en  est  de  même  de  la  paralysie  plus  ou  moins 
complète  de  ces  organes. 

Aponévroses.  —  Les  divisions  des  aponévroses  se  réu- 
nissent rarement  exactement;  la  plupart  du  temps  elles 
laissent  entre  leurs  bords  un  écartement  plus  ou  moins 
large  à  travers  lequel  les  fibres  musculaires  sous-jacentes 
viennent  faire  hernie.  Les  muscles  peuvent  se  cicatriser 
avec  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  aponévrotique, 
et  contracter  des  adhérences  solides,  qui  nuisent  à  leur 
action;  dans  ces  cas,  la  hernie  musculaire  est  persistante 
et  se  traduit  par  un  relief  qui  acquiert  une  certaine  dureté 
pendant  la  contraction.  D'autres  fois,  les  bords  de  la  divi- 
sion aponévrotique  se  cicatrisent  isolément  et  les  muscles 
conservent  leur  mobilité;  la  hernie  ne  se  produit  alors  que 
pendant  la  contraction  musculaire;  elle  s'affaisse  pendant 
le  relâchement,  et  l'on  peut  sentir,  à  travers  la  peau,  les 
contours  épais  de  l'ouverture  présentée  par  l'aponévrose. 

Les  hernies  musculaires  ont  pour  résultat  d'affaiblir  l'ac- 
tion des  muscles,  qui  ne  sont  plus  maintenus  par  leur  en- 
veloppe fibreuse.  On  les  rencontre  surtout  sur  la  face  ex- 
terne de  la  cuisse  et  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  et 
l'on  remédie  à  leurs  inconvénients  par  des  bandages  lacés 
en  peau  ou  en  tissu  élastique ,  qui  suppléent  aux  fonc- 
tions contentives  des  aponévroses. 

Quand  la  destruction  des  aponévroses  a  eu  lieu  dans  une 
grande  étendue  ,  les  cicatrices  qui  en  résultent  sont  tou- 
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jours  déprimées,  plus  ou  moins  adhérentes,  et  peuvent, 
selon  leur  étendue,  apporter  de  la  gêne  dans  l'exécution  des 
fonctions. 

Tendons.  —  Les  tendons  partiellement  divisés  se  cica- 
trisent et  présentent  tantôt  une  échancrure  en  rapport  avec 
l'étendue  de  la  division,  tantôt  avec  tumeur  fibroïde  dans 
le  lieu  qu'occupait  la  solution  de  continuité.  Des  adhé- 
rences s'établissent  entre  le  tendon  et  lagaîne  ou  les  parties 
voisines  ;  elles  persistent  quelquefois  et  entravent  la  mobi- 
lité du  tendon  ;  d'autres  fois  elles  disparaissent  et  le  ten- 
don redevient  libre.  Lorsqu'un  tendon  a  été  complètement 
divisé  entravers,  sa  cicatrisation  diffère,  suivant  que  ses 
extrémités  ont  été  maintenues  rapprochées  ou  sont  restées 
écartées,  suivant  que  la  plaie  est  sous-cutanée  ou  qu'elle 
est  exposée  au  contact  de  l'air  ou  des  topiques.  Nous  ne 
parlerons  pas  ici  des  plaies  sous-cutanées  des  tendons  faites 
par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique  et  nous  ne 
nous  occuperons  que  des  ruptures  tendineuses. 

Les  ruptures  tendineuses  se  réparent  par  première  inten- 
tion, si  le  contact  des  extrémités  du  tendon  est  parfaite- 
ment exact;  dans  le  cas  contraire,  elles  se  comblent  par 
l'intermédiaire  d'une  matière  plastique  qui  forme  un  nodus 
dont  la  disparition  se  fait  attendre  plus  ou  moins  longtemps 
et  qui,  à  la  longue,  présente  toutes  les  apparences  d'une 
portion  nouvelle  de  tendon. 

Rapprochées  par  la  position  ou  la  suture,  les  extré- 
mités d'un  tendon  coupé  exposées  à  l'air  peuvent  se  réu- 
nir régulièrement  bout  à  bout  :  quand  leur  affrontement 
n'est  pas  exact,  le  nodus  formé  parle  tissu  fibroïde  est 
plus  considérable  et  persiste  plus  longtemps. 

Quand  les  tendons  sont  blessés  au  voisinage  de  leur  im- 
plantation sur  les  os,  ils  s'ossifient  quelquefois  dans  une 
certaine  étendue,  à  partir  de  leur  insertion  osseuse. 

Il   peut   arriver    que    les    tendons    complètement    ou 
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incomplètement  divisés,  contractent  des  adhérences  indes- 
tructibles avec  les  parties  voisines,  et  particulièrement  avec 

les  os  sur  lesquels  ils  glis- 
sent, quand  ceux-ci  ont  été 
brisés.  Les  tendons  com- 
pris dans  le  cal  sont  alors 
soudés  aux  os  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  solide 
et  perdent  à  jamais  leur  mo- 
bilité. On  peut  en  voir  des 
exemples  dans  les  figures 
suivantes. 

Dans  l'une  (fig.  102),  le 
tendon  de  l'extenseur  pro- 
pre du  gros  orteil,  en  par- 
tie déchiré  par  une  balle, 
a  contracté  une  adhérence 
solide  avec  le  tibia  fracturé. 
La  rétraction  du  tissu  cel- 
lulo-fibreux,  consécutive  à 
l'inflammation  ,  a  amené 
une  déviation  prononcée 
du  pied  en  dedans  ;  le  gros 
orteil  demeurait  immobile 

Figure  CIL  —  Soudure  du  tendon  de  r ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil  avec  le  ti-  dailS  l'extension  forcée. 
bia  fracturé par  une  balle.  ~  TWrA   tfin      iftl) 
(Collection  de  Hutin.)                  Uans    l  autie   \/l9  •    1UJ'' 

le  tendon  du  long  fléchis- 
seur commun  des  orteils  est  compris  dans  le  cal  du  tibia  et 
du  péroné ,  fracturés  par  une  balle.  L'inflammation  de 
longue  durée  qui  a  envahi  le  tissu  cellulo-fibreux  de  la 
plante  du  pied  et  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  jambe,  a  provoqué  la  rétraction  permanente  des  orteils 
et  leur  flexion  forcée. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  les  tendons  soient  Je  siège 
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d'une  solution  de  continuité  pour  que  de  semblables  ré- 
sultats se  produisent  ;  il  suffit  de  leur  présence  au  mi- 


FiGURE  CIII.  —  Soudaine  du  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  avec 
le  tibia  fracturé  par  une  balle.  (Collection  de  Hutin.) 

lieu  de  tissus  enflammés  chroniquement,  ou  suppurant 
pendant  longtemps,  pour  altérer  leur  texture,  les  rendre 
adhérents  ,  les  englober  dans  une  sorte  de  gangue  feu- 
trée avec  laquelle  ils  semblent  faire  corps,  et  détermi- 
ner des  rétractions,  des  déviations  ou  des  difformités  in- 
curables. 

Les  tendons  sortent  quelquefois  des  gaînes  fibreuses  ou 
ostéo-fibreuses  qui  les  renferment  et  qui  assurent  leur  ac- 
tion en  même  temps  que  leur  situation.  Cet  accident  sur- 
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vient  à  la  suite  de  l'ouverture  ou  de  la  déchirure  des  gaines 
fibreuses  et  constitue  une  véritable  luxation  des  tendons, 
luxation  temporaire  ou  permanente.  Quand  les  parties 
auxquelles  se  distribuent  les  tendons  sont  en  repos,  ceux- 
ci  conservent  leur  situation  normale  ou  sont  peu  dépla- 
cés; quand  elles  viennent  à  entrer  en  action,  les  tendons 
sortent  de  leurs  coulisses  par  un  déplacement  latéral  qui 
s'effectue  brusquement  comme  la  détente  d'un  ressort  et  en 
produisant  quelquefois  un  bruit  très-appréciable  :  dès  que 
la  contraction  musculaire  cesse,  les  tendons  reviennent  à 
leur  situation  première. 

Nerfs.  —  A  la  suite  de  la  lésion  des  nerfs,  on  voit  sur- 
venir des  douleurs  et  des  paralysies  de  la  sensibilité  et  delà 
myotilité,  persistantes  ou  temporaires. 

Les  douleurs  proviennent  habituellement  de  la  déchi- 
rure incomplète  des  nerfs  dans  les  plaies  récentes.  Dans 
les  plaies  anciennes,  que  les  nerfs  aient  été  complètement 
ou  incomplètement  divisés,  les  douleurs  sont  quelquefois 
le  résultat  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  voi- 
sinage ou  dans  l'intérieur  du  cordon  nerveux,  de  la  com- 
pression des  nerfs  ou  de  leur  tiraillement  parle  tissu  cica- 
triciel dans  lequel  ils  sont  englobés  ,  par  une  esquille 
déplacée,  par  des  végétations  osseuses.  A  la  suite  des  coups 
de  feu,  qui  donnent  lieu  à  une  suppuration  prolongée  et  à 
la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  considérable,  les  dou- 
leurs sont  très-communes  ;  elles  ont  quelquefois  une  ex- 
trême acuité  et  résistent  à  tous  les  moyens  employés; 
elles  s'éteignent  à  la  longue  plutôt  qu'elles  ne  guérissent 
et  persistent  quelquefois  pendant  la  vie  entière  du  sujet. 
Les  parties  auxquelles  les  nerfs  se  distribuent  sont  alors 
amaigries  ;  la  peau  qui  les  recouvre  devient  excessivement 
fine  et  se  colle,  pour  ainsi  dire,  sur  les  os;  les  articulations 
des  membres  s'enroidissent,  et  ceux-ci,  condamnés  à  l'im- 
mobilité par  le  réveil  des  douleurs  au  moindre  contact  ou 
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au  plus  léger  mouvement,  perdent  de  plus  en  plus  leur 
aptitude  fonctionnelle. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  ou  de 
l'une  de  ces  deux  fonctions  isolément,  succède  habituelle- 
ment à  Ta  section  complète  d'un  nerf  ;  cet  accident  peut 
n'être  que  temporaire,  ou  persister  indéfiniment.  Dans  les 
blessures  par  armes  blanches,  les  nerfs  simplement  coupés 
peuvent  se  cicatriser  bout  à  bout,  par  l'entremise  du  tissu 
cellulaire  voisin  et  par  celle  du  névrilème;  la  continuité  du 
cordon  nerveux  se  trouve  alors  rétablie  et  le  lieu  de  sa  sou- 
dure est  indiqué  par  une  sorte  d'étranglement  circulaire. 
Le  plus  souvent  alors,  la  paralysie  disparaît,  et  les  muscles 
reprennent  leur  action.  Dans  la  plaie  par  coups  de  feu,  les 
nerfs  éprouvent  une  véritable  perte  de  substance  compa- 
rable à  une  résection  ;  les  extrémités  des  bouts  divisés  ne 
sont  plus  en  contact  et  se  cicatrisent  isolément  :  la  paralysie 
disparaît  quelquefois,  soit  par  les  anastomoses  nerveuses, 
soit  par  la  contraction  graduelle  du  tissu  cicatriciel  inter- 
posé qui  rétablit  le  contact  du  tissu  nerveux;  mais  souvent 
aussi  elle  persiste  indéfiniment.  Les  muscles  ou  les  organes 
paralysés,  n'éprouvent  point  alors  une  diminution  de  vo- 
lume notable  :  la  peau  présente  à  peu  près  la  même  épais- 
seur, mais  elle  est  molle  et  comme  infiltrée;  les  membres 
sont  flasques,  arrondis  et  ont  perdu  les  reliefs  musculaires. 

11  n'est  pas  toujours  nécessaire,  pour  que  la  paralysie  se 
produise,  qu'un  tronc  nerveux  principal  ait  été  divisé;  nous 
avons  vu  survenir  une  paralysie  complète  de  l'avant-bras 
et  du  bras,  à  la  suite  d'une  saignée  dans  laquelle  un  des 
rameaux  du  nerf  musculo-cutané  avait  été  coupé. 

Les  contusions  des  nerfs  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des 
paralysies  partielles  persistantes  ou  temporaires,  à  des 
spasmes  cloniques  de  longue  durée  ou  incurables.  Nous 
avons  rencontré  chez  un  militaire,  qui,  dans  une  chute 
de  cheval,  eut  la  jambe  engagée  sous  l'animal  et  se  heurta 
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violemment  la  tête  du  péroné  contre  le  sol,  une  contraction 
spasmodique  continue  des  muscles  longs  péroniers  laté- 
raux. Le  spasme  musculaire  n'était  pas  interrompu  pen- 
dant le  sommeil,  et  sa  violence  était  telle  qu'on  entendait, 
à  petite  distance ,  les  soubresauts  des  tendons  dans  leur 
gaine.  Rien  ne  put  en  triompher,  et  nous  fûmes  obligé  de 
faire  réformer  le  malade. 

Lorsque  les  extrémités  des  nerfs  se  cicatrisent  isolément, 
elles  présentent  un  renflement  plus  ou  moins  volumineux 
en  forme  de  massue  qui  tantôt  se  termine  brusquement, 
tantôt  se  dissocie  et  forme  une  sorte  de  chevelu  qui  se 
perd  dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  tissu  cicatriciel  ambiant. 
A  la  suite  des  amputations,  on  voit  quelquefois  les  extré- 
mités coupées  de  différents  nerfs  se  réunir  entre  elles  et 
former  des  arcades,  qui  prennent  quelquefois  un  énorme 


Figure  CIV.  —  Hypertrophie  dunerf  crural      Figure  CV.  —  Face  postérieure  de 
soudé  au  nerf  sciatique.  la  pièce  précédente. 

(Musée  du  Val-de-Grdce.) 

Résultat  ultérieur  d'une  désarticulation  coxo-fémorale. 

développement  et  constituent  de  véritables  névromes  (I). 
Nous  représentons  ici  {flg.  104  et  105)  la  moitié  du  bassin 


X)  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  1I[. 
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d'un  militaire  qui  fut  désarticulé  de  la  hanche  par  Sédillot, 
le  17  août  1840,  et  mourut  à  l'hôtel  des  Invalides  le 
28  janvier  1862  d'une  méningite  aiguë.  L'extrémité  du 
nerf  grand  sciatique  présente  un  renflement  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  pigeon  qui  se  trouvait  situé  à  un  point 
très-adhérent  de  la  cicatrice  sur  le  côté  externe  de  l'ischion. 
Le  nerf  crural  présente  une  hypertrophie  analogue  et  se 
confond  avec  le  premier.  Les  douleurs  déterminées  par  la 
pression  des  appareils  prothétiques  dont  se  servait  le  sujet 
étaient  souvent  assez  vives.  Il  était  devenu  d'une  agilité 
surprenante  et  ne  se  servait  souvent  que  d'une  béquille  ou 
d'un  béquillon  pour  ses  promenades  dans  l'hôtel. 

Vaisseaux,  artères  et  veines.  —  L'oblitération  des  ar- 
tères peut  avoir  lieu  de  plusieurs  manières,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  en  parlant  des  hémorrhagies  primitives  et  con- 
sécutives :  ou  bien  le  calibre  du  vaisseau  s'obstrue  par  un 
bouchon  de  lymphe  plastique  qui  détermine  l'adhérence 
des  parois  internes  et  se  confond  avec  les  bords  de  la  solution 
de  continuité;  ou  bien,  dans  les  plaies  qui  suppurent,  il  se 
forme  par  l'agglutination  des  bourgeons  cellulo-vascu- 
laires  développés  sur  la  solution  de  continuité  du  vaisseau 
avec  ceux  de  la  plaie  même. 

Les  artères  sont  converties,  à  mesure  que  le  travail  de 
cicatrisation  se  complète,  en  une  sorte  de  cordon  fibreux 
plein,  s'étendant  plus  loin  sur  le  bout  supérieur  que  sur  le 
bout  inférieur  et  ayant  habituellement  la  première  colla- 
térale pour  limites.  Lorsqu'elles  ont  été  complètement  di- 
visées et  que  leurs  extrémités  se  sont  écartées  l'une  de 
l'autre,  un  tissu  cicatriciel  qui  peut  totalement  disparaître, 
est  interposé  entre  les  deux  bouts  du  vaisseau  :  celui-ci  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  tissus  et  les  organes  voisins. 

Après  l'oblitération  des  artères,  la  circulation  se  rétablit 
avec  une  facilité  et  une  rapidité  en  rapport  avec  l'impor- 
tance du  vaisseau  obturé,  la  hauteur  à  laquelle  son  calibre 

Legouest.  5  6 
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est  interrompu,  le  nombre  et  la  largeur  des  anastomoses 
du  système  artériel  supérieur  à  l'oblitération  avec  le  sys- 
tème artériel  situé  au-dessous  d'elle.  Les  artères  anastomo- 
tiques  qui  concourent  au  rétablissement  de  la  circulation, 
prennent  un  grand  accroissement,  et  peuvent  doubler  et  tri- 
pler de  volume,  selon  la  quantité  de  sang  qui  les  parcourt. 

11  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  les  différentes 
voies  par  lesquelles  se  rétablit  la  circulation  après  la  liga- 
ture ou  l'oblitération  des  principaux  troncs  artériels  (1). 

Tronc  brachio-céphalique \.  —  La  circulation  se  rétablit 
dans  la  carotide  droite  par  les  nombreuses  divisions  de  la 
carotide  et  de  la  vertébrale  du  côté  opposé  :  dans  l'artère 
sous-clavière  droite,  par  les  anastomoses  des  artères  thy- 
roïdiennes, cervicales,  intercostales  et  mammaire  interne, 
avec  les  artères  sus-scapulaires,  thoraciques  externes, 
acromiale,  scapulaire  commune  et  circonflexes. 

Artère  carotide  primitive.  —  Après  la  ligature  ou  l'obli- 
tération de  l'une  des  carotides  primitives,  l'artère  verté- 
brale du  côté  de  la  ligature,  par  ses  anastomoses  avec  celle 
du  côté  opposé,  l'artère  carotide  interne  du  côté  opposé 
à  la  ligature,  par  la  voie  indirecte,  mais  très-large  des  ar- 
tères thyroïdienne,  linguale,  faciale,  etc.,  rétablissent 
facilement  et  rapidement  la  circulation. 

Artère  sous-clavière . —  Le  retour  de  la  circulation  après 
la  ligature  ou  l'oblitération  de  la  sous-clavière  en  dedans 
des  muscles  scalènes  se  fait  par  les  anastomoses  des  artères 
thyroïdiennes,  cervicales,  intercostales  et  mammaire  in- 
terne, avec  les  artères  sus-scapulaires,  thoraciques  externes, 
acromiales,  scapulaire  commune  et  circonflexes.  Lorsque 
l'artère  a  été  oblitérée  en  dehors  des  muscles  scalènes,  le 
sang  revient  dans  l'artère  axillaire  par  les  artères  acro- 
miale et  scapulaire  commune,  et  par  les  artères  thora- 

(1)  Sédillot,  Traité  de  médecine  opératoire,  baudaijes  et  appareils,  !..  I. 
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ciques,  au  moyen  des  artères  cervicale  postérieure,  sus-sca- 
pulaire,  mammaire  interne  et  première  intercostale. 

Artère  axillaire.  —  Lorsque  l'artère  axillaire  a  été  liée 
au-dessus  du  muscle  petit  pectoral,  la  circulation  se  réta- 
blit par  les  anastomoses  des  artères  seapulaire  postérieure, 
supérieure  et  mammaire  interne,  avec  les  artères  sca- 
pulaire commune,  circonflexes  et  thoraciques.  Lorsque 
l'axillaire  a  été  oblitérée  dans  l'aisselle,  les  rameaux  mus- 
culaires et  les  artères  récurrentes  de  la  branche  collatérale 
externe  de  la  brachiale,  assurent  moins  facilement  le  re- 
tour du  sang  par  leur  communication  avec  les  artères 
circonflexes,  thoraciques  et  scapulaires. 

Artère  brachiale.  —  Après  la  ligature  de  l'artère  bra- 
chiale au-dessous  de  l'insertion  du  muscle  grand  pectoral  à 
l'humérus,  jusqu'au  pli  du  coude,  les  collatérales  interne 
et  externe  rétablissent  la  circulation  par  leurs  anasto- 
moses avec  les  récurrentes  radiale  et  cubitale. 

Artère  iliaque.  —  Il  existe  entre  les  iliaques  primi- 
tives, entre  les  artères  iliaques  internes  et  entre  les  artères 
iliaques  externes,  par  les  artères  hypogastriques,  épigas- 
triques  ,  mammaires  internes ,  lombaires ,  circonflexes 
iliaques,  iléo-lombaires  et  intercostales  de  très-nombreuses 
anastomoses  qui  rétablissent  la  circulation. 

Artère  crurale. — Quand  l'artère  crurale  est  oblitérée  au- 
dessus  de  l'artère  crurale  profonde,  le  cours  du  sang  est 
rétabli  par  les  artères  obturatrice,  honteuse  interne,  ischia- 
tiqueet  fessière:  quand  elle  est  oblitérée  au-dessous,  la  cir- 
culation continue  par  la  communication  de  la  grande  artère 
anastomotique  et  des  perforantes  avec  les  artères  articulaires. 

Artère  poplitée.  —  Après  la  ligature  de  l'artère  poplitée, 
c'est  par  les  artères  articulaires  supérieures,  par  les  artères 
articulaires  inférieures  ou  par  les  récurrentes  tibiales  que 
la  circulation  se  rétablit,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  la 
ligature  a  été  appliquée  sur  le  vaisseau. 
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Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  de 
la  formation  des  anévrysmes  succédant  aux  lésions  arté- 
rielles soit  par  armes  blanches,  soit  par  coups  de  feu. 

Veines.  —  Les  blessures  des  veines  se  cicatrisent  géné- 
ralement par  l'agglutination  de  leurs  bords,  de  telle  sorte 
que  le  calibre  du  vaisseau  n'est  que  peu  ou  point  diminué. 
Il  faut  que  les  veines  aient  été  détruites  dans  la  totalité  ou 
la  plus  grande  partie  de  leur  calibre  pour  rester  oblitérées. 
La  phlébite  donne  lieu  assez  souvent  à  une  oblitération  des 
vaisseaux  qui  n'est  généralement  que  temporaire.  La  des- 
truction des  veines  dans  une  plus  ou  moins  grande  éten- 
due, par  des  blessures  avec  perte  de  substance,  par  des 
brûlures,  par  la  pourriture  d'hôpital,  occasionne  une  gêne 
dans  la  circulation  veineuse  qui  persiste  rarement.  Pendant 
un  an,  dix-huit  mois,  quelquefois  même  davantage,  on 
voit  les  parties,  d'où  partent  les  veines  qui  ont  été  obli- 
térées, présenter  des  signes  de  la  stase  sanguine;  mais  peu 
à  peu  la  circulation  veineuse,  favorisée  par  le  double  sys- 
tème, superficiel  et  profond,  qui  la  caractérise,  se  régula- 
rise et  reprend  son  cours.  Cependant,  il  n'est  pas  rare,  à  la 
suite  de  la  lésion  de  gros  troncs  veineux  profonds  des  mem- 
bres inférieurs,  de  voir  une  tuméfaction  œdémateuse  sur- 
venir après  la  marche  ou  la  station  debout,  dans  la  partie 
située  au-dessous  de  la  blessure,  disparaître  par  le  repos  et 
le  décubitus  dorsal,  pour  reparaître  indéfiniment  toutes 
les  fois  que  ses  causes  se  reproduisent. 

Des  varices  peuvent  se  montrer  à  la  suite  de  contusions 
au  lieu  même  où  la  violence  a  eu  lieu,  dans  le  réseau  vei- 
neux superficiel  ;  le  même  accident  s'observe  quelquefois 
aux  environs  de  cicatrices  larges  et  étendues  soit  entre  les 
cicatrices  et  le  réseau  capillaire,  soit  entre  elles  et  le 
cœur.  Dans  le  premier  cas,  l'amincissement  des  parois 
veineuses  paraît  être  la  cause  des  varices;  dans  le  second, 
au  contraire,  l'hypertrophie  des  tuniques  veineuses,   par 
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leur  séjour  prolongé  au  voisinage  de  parties  qui  ont  été  le 
siège  d'une  irritation  chronique  et  d'un  travail  réparateur 
de  longue  durée,  semble  donner  naissance  à  l'état  vari- 
queux, plutôt  que  la  gêne  apportée  au  cours  du  sang  par  la 
cicatrice  elle-même. 

Os.  —  L'ostéite  chronique,  la  carie,  la  nécrose,  des  cals 
volumineux  et  difformes,  des  végétations,  le  défaut  de  con- 
solidation, se  rencontrent  assez  souvent  à  la  suite  des  bles- 
sures par  armes  de  guerre  qui  ont  atteint  ou  fracturé  les  os. 

Ces  affections,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  ne  pré- 
sentent aucun  caractère  particulier  qui  ne  se  rencontre 
dans  d'autres  circonstances  :  la  présence  des  corps  étran- 
gers, l'extrême  complication  des  fractures,  les  longues  sup- 
purations, l'ostéomyélite  chronique  jouent  le  principal 
rôle  dans  leur  production.  Bien  qu'il  ne  soit  pas  très-rare 
de  voir  des  portions  de  projectiles  ou  des  projectiles  tout 
entiers  rester  incrustés  dans  les  os,  et  permettre  néan- 
moins leur  guérison  et  leur  consolidation,  ainsi  que  nous 
en  avons  cité  des  exemples,  la  plupart  du  temps,  ces  corps 
étrangers  déterminent  l'ostéite  chronique,  la  carie  ou  la 
nécrose.  Les  téguments  qui  recouvrent  les  os  atteints  offrent 
souvent  un  très-grand  nombre  de  plaies  fîstuleuses  com- 
muniquant avec  le  foyer  même  du  mal,  se  fermant  et  se 
rouvrant  alternativement  pour  donner  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus;  les  tissus  sont  indurés,  adhérents  aux 
parties  profondes;  la  peau,  généralement  rouge  aux  envi- 
rons des  plaies  fîstuleuses,  est  mince,  sujette  à  l'inflam- 
mation érysipélateuse  et  aux  ulcérations.  Le  seul  moyen  de 
combattre  ces  accidents  est  d'enlever  le  corps  étranger  qui 
en  est  l'occasion  :  on  procède  à  cette  opération  comme 
nous  l'avons  précédemment  indiqué. 

Nous  avons  donné  le  précepte  d'extraire  toutes  les  es- 
quilles mobiles,  adhérentes  ou  non  adhérentes,  dans  les 
cas  de  fractures  par  coups  de  feu.   Si  les  esquilles   n'ont 
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pas  été  extraites,  outre  les  accidents  inflammatoires  aux- 
quels elles  donnent  lieu,  elles  déterminent  la  formation 
d'un  cal  vicieux,  ou  elles  s'opposent  à  la  consolidation 
jusqu'à  leur  sortie.  Souvent  elles  sont  englobées  dans  le  cal 
où  elles  jouent  le  rôle  de  séquestres,  et  provoquent  les  mê- 
mes phénomènes.  Les  esquilles  adhérentes  et  non  mobiles 
peuvent  quelquefois  se  consolider  ;  mais  lorsqu'elles  sont 
en  contact  avec  la  suppuration  dans  le  foyer  de  la  fracture, 
et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  elles  sont  presque  toujours 
frappées  de  mort,  et  leur  présence  est  l'occasion  d'acci- 
dents secondaires  qui  ne  disparaissent  qu'après  leur  expul- 
sion spontanée  ou  leur  extraction.  C'est  aux  esquilles  non 
mobiles  et  adhérentes  par  leur  engrenure  avec  les  os  ou  par 
des  portions  osseuses  intactes  que  l'on  doit  réserver  le  nom 
d'esquilles  tertiaires  :  les  esquilles  mobiles  et  libres  sortent 
en  général  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  la  bles- 
sure, lorsque  les  parties  molles  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes,  et  que  la  suppuration  s'est  établie;  les  esquilles 
mobiles  ou  peu  mobiles  et  adhérentes  seulement  par  le  pé- 
rioste ou  les  tissus  fibreux,  sont  rendues  libres  et  expulsées  à 
une  période  plus  reculée,  suivant  la  solidité  et  l'étendue  des 
adhérences,  mais  néanmoins  dans  des  limites  prochaines. 
L'histoire  de  l'art  renferme  de  très-nombreuses  observa- 
tions de  coups  de  feu  avec  fractures,  dans  lesquelles  une 
longue  série  d'accidents  déterminés  par  la  présence  d'es- 
quilles tertiaires,  s'est  présentée  pendant  plusieurs  mois, 
pendant  plusieurs  années,  pendant  dix,  vingt,  trente  et 
quarante  ans,  et  ne  s'est  terminée  que  par  la  sortie  en  une 
seule  ou  en  plusieurs  fois  d'une  seule,  de  plusieurs  ou 
d'un  très-grand  nombre  d'esquilles. 

Les  séquestres  semblent  avoir  été  rangés  parmi  les 
esquilles  tertiaires  :  ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec 
elles. 

Ils  peuvent  être  fournis  par  les  parties  mêmes  de  l'os  pri- 
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mitivement  atteintes  et  frappées  consécutivement  de  né- 
crose; ceux-là  se  détachent  assez  promptement  lorsqu'ils 
ne  sont  pas  englobés  dans  le  cal;  ils  se  détachent  tardi- 
vement dans  le  cas  contraire  :  des  végétations  osseuses  dé- 
terminées par  l'ostéite,  des  portions  du  cal  lui-même 
peuvent  les  composer.  On  comprend  que  l'époque  de  la 
sortie  de  ces  fragments  osseux  ne  peut  être  déterminée. 

L'ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  la  présence  d'esquilles 
libres  ou  détachées  et  de  corps  étrangers,  les  suppurations 
donnent  lieu  à  des  cals  difformes,  volumineux,  percés  à 
jour,  représentant  des  coques,  des  arcades  et  des  ponts 
osseux,  des  végétations  qui  environnent  le  foyer  du  mal  et 
s'étendent  plus  ou  moins  loin. 

Il  est  rare  que  ces  cals  volumineux  et  difformes  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  dou- 
leurs persistantes  ou  appa- 
raissant avecles  changements 
de  temps.  Les  végétations  os- 
seuses produisent  le  même 
effet,  mais  à  un  degré  moin- 
dre :  elles  se  rencontrent 
surtout  au  voisinage  des  bles- 
sures des  os  qui  ont  été  le 
siège  de  longues  suppura- 
tions. Elles  sont  quelquefois 
inoffensives  ou,  suivant  le 
lieu  de  leur  développement, 
elles  provoquent  des  trou- 
bles fonctionnels  en  rapport 
avec  leur  volume.  Elles  peu- 
vent  se   produire  après  la 

simple  coupure  des  os  :  nous  représentons  {fig.  106) 
une  végétation  osseuse  considérable  et  figurant  une 
sorte  de  crête,  développée  dans  l'intérieur  du  crâne,  à  la 


Figcre  CVI.  —  Stalactite  osseuse  déve- 
loppée dans  l'intérieur  du  crâne  à  la 
suite  d'un  coup  de  sabre. 

(Collection  de  Hulin.) 
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suite  d'un  coup  de  sabre  porté  perpendiculairement  sur  la 
tête.  Le  sujet  vécut  de  longues  années  après  la  blessure  et 


Figure  CVII.  —  Végétations  osseuses  développées  sur  l'extrémité  des  os  des  moi- 
gnons. [Collection  de  Hufin.) 

mourut  à  l'hôtel  des  Invalides  d'une  affection  étrangère  à 
l'accident  :  il  ne  présentait  d'autres 
symptômes  qu'une  certaine  faiblesse 
de  l'intelligence. 

Il  n'est  pas  rare  à  la  suite  des 
amputations,  de  voir  des  végétations 
et  des  stalactites  osseuses  se  déve- 
lopper aux  environs  de  l'extrémité 
de  l'os  coupé.  Nous  en  représentons 
plusieurs  cas  {fig.  107).  La  réunion 
et  la  soudure  des  deux  os  de  la  jambe 
ou  de  l'avant-bras  se  rencontre  aussi 
quelquefois.  Nous  en  donnons  un 
exemple  {fig.  108).  Les  nerfs,  dans 
ces  circonstances,  sont  souvent  en 
contact  avec  les  végétations,  compri- 
més ou  tiraillés  dans  les  mouvements 
ou  par  les  cicatrices,  et  provoquent 

de  vives  douleurs.  Les  amputés  dont  les  moignons  ont  été 


Figure  CVIII.  —  Réunion  du 
tibia,    et    du   péroné  après 
l 'amputation  de  la  jambe. 
(Collection  de  Hutin.) 
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représentés,  souffraient  tous  plus  ou  moins  :  l'amputé  de 
la  jambe  souffrait  plus  que  les  autres;  une  anse  nerveuse 
cicatricielle  était  à  cheval  sur  l'espèce  de  fourche  résultant 
de  l'union  du  péroné  au  tibia. 

Il  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite  de  coups  de  feu,  les 
os  fracturés  dans  leur  continuité  ne  se  consolident  pas. 
Cette  circonstance  se  rencontre  surtout  dans  les  fractures 
avec  perte  de  substance  considérable  aux  os,  dans  les 
fractures  obliques,  dans  celles  où  les  fragments  ne  sont  pas 
en  contact  ou  ne  sont  pas  immobilisés,  dans  celles  où  se 
produisent  des  suppurations  de  longue  durée,  qui  renfer- 
ment des  esquilles  ou  des  corps  étrangers.  A  ces  causes  lo- 
cales, il  faut  joindre  quelques  causes  générales  :  ladébili- 
tation  des  blessés,  le  scorbut  si  fréquent  aux  armées, 
causes  qui  sont  plutôt  des  causes  de  retard  dans  la  conso- 
lidation que  des  causes  de  non-consolidation  absolue. 

Malgaigne  (1)  a  reproduit  un  tableau  de  Noms,  dans  le- 
quel, sur  150  cas  de  non-consolidation  de  fractures,  44  cas 
appartiennent  à  l'humérus,  et  44  cas  au  fémur.  Il  fait  re- 
marquer, avec  raison,  que  ces  deux  os  sont  ceux  qui  échap- 
pent le  plus  facilement  à  nos  moyens  de  contention  :  cette 
raison  a  infiniment  plus  de  valeur  que  la  situation  de  la 
fracture  relativement  à  la  direction  de  l'artère  nourricière 
de  l'os  invoquée  par  Guéretin  (2).  Nous  ajouterons  que 
lorsque  la  fracture  a  pour  siège  la  partie  supérieure  de 
l'humérus  ou  du  fémur,  les  bandages  inamovibles,  s'ils  ne 
remontent  pas  jusque  sur  le  tronc,  favorisent  la  mobilité 
des  fragments  :  ce  n'est  plus,  dans  ces  cas,  le  fragment  in- 
férieur qui  se  meut  sur  le  supérieur;  c'est  le  contraire  qui 
se  passe.  Les  membres  restent  immobiles  dans  leur  lon- 
gueur, sous  le  poids  du  bandage  ;  leur  racine  suit  tous  les 
mouvements  du  tronc  et  le  fragment  supérieur  joue  sur  l'in- 

(1)  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1847,  t.  I,  p.  138. 

(2)  Presse  médicale,   184o, 
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férieur  à  chaque  changement  de  situation  du  malade.  Nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et  nous  avons  donné 
les  moyens  de  remédiera  cet  inconvénient.  (V.  p.  682.) 

Il  en  résulte  une  mobilité  anormale  dans  la  continuité 
des  os.  Quelquefois  les  fragments  sont  entourés  d'une 
tumeur  (1)  cartilagineuse  dans  laquelle  l'ossification  peut 
se  produire  à  la  longue  ;  parfois  les  fragments  sont  com- 
plètement désunis,  mobiles  et  chevauchent  l'un  sur  l'au- 
tre sans  moyens  d'union  ;  ou  bien  une  véritable  diarthrose 
formée  par  une  capsule  fibreuse  renfermant  un  liquide 
analogue  à  la  synovie,  et  par  les  os  devenus  compactes, 
polis  ou  recouverts  d'une  membrane  semblable  aux  syno- 
viales, peut  s'établir.  Ordinairement  le  cal  consiste  en  un 
tissu  fibreux  qui  réunit  les  fragments  osseux  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  lâche. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  sujet  de  donner  les  moyens  de 
traitement  des  pseudarthroses,  moyens  nombreux,  et  qui 
ont  été  longuement  appréciés  par  Malgaigne  (2). 

Les  ankyloses  vraies  ou  fausses  sont  assez  souvent  le  résul- 
tat des  coups  de  feu  :  elles  succèdent  habituellement  aux 
blessures  qui  avoisinent  les  articulations,  aux  blessures  des 
articulations  elles-mêmes,  aux  fractures  des  membres 
dans  la  continuité  qui  ont  nécessité  le  maintien  prolongé  de 
l'immobilité.  Les  ankyloses  vraies  doivent  être  respectées 
par  le  chirurgien  et  constituent,  quelquefois,  une  termi- 
naison heureuse  et  désirable  de  la  blessure.  Les  fausses 
ankyloses  peuvent  être  rompues  par  des  mouvements 
brusques  ou  par  l'action  graduée  des  machines;  elles  dis- 
paraissent quelquefois  complètement  par  le  traitement 
fonctionnel  de  l'articulation,  par  les  vésicatoires,  les  fric- 
tions de  diverse  nature  et  le  massage,  par  l'usage  des  eaux 

(1)  Norris,  On  the  occurrence  of  non-union  after  fractures;  in  The  Ame- 
rican Journal,  january,  1842. 

(2)  Loco  ritato,  p.  304. 
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thermales.  La  prévision  de  la  possibilité  des  ankyloses 
donne  l'indication,  dans  le  traitement  des  fractures  articu- 
laires ou  autres,  de  mettre  toujours  les  membres  dans  la 
situation  la  plus  favorable  à  l'usage  de  leurs  fonctions. 

Il  résulte  de  ces  diverses  considérations  que  les  infirmi- 
tés succédant  à  la  guérison  ou  aux  tentatives  de  guérison 
des  fractures  des  membres  ou  des  blessures  des  articula- 
tions sans  amputation,  sont  quelquefois  plus  fâcheuses 
qu'une  mutilation,  ont  exposé  les  blessés  à  de  graves  dan- 
gers et  les  laissent,  quelquefois,  sous  le  coup  d'accidents 
qui  peuvent  se  déclarer  à  des  époques  indéterminées. 

Affections  des  cicatrices. — Dans  l'examen  rapide  que  nous 
venons  de  faire  du  mode  de  réparation  et  de  cicatrisation  des 
divers  tissus  de  l'économie,  nous  avons  dit  plusieurs  fois  que 
les  cicatrices  donnaient  souven  t  lieu  à  des  difformités  plus  ou 
moins  fâcheuses,  et  quelquefois  à  des  infirmités  irrémédia- 
bles :  elles  sont  aussi  sujettes  à  quelques  maladies  spéciales. 

Les  douleurs  dont  elles  sont  le  siège  sont  dues  au  tirail- 
lement des  nerfs  situés  au  voisinage  du  tissu  inodulaire, 
à  la  compression  qu'ils  éprouvent  par  les  changements 
qu'apportent  dans  le  même  tissu  les  variations  dans  l'état 
hygrométrique  de  l'atmosphère.  Dans  cette  dernière  cir- 
constance, l'application  d'une  couche  de  ouate,  d'une 
fourrure  ou  d'une  peau  de  cygne  sur  la  cicatrice,  dimi- 
nue souvent  les  douleurs. 

Les  cicatrices  bridées  et  tendues,  recouvertes  d'un  épi- 
derme  mince,  situées  dans  des  régions  exposées  à  des 
mouvements  répétés,  s'ulcèrent  fréquemment.  On  voit  sur- 
tout ce  phénomène  survenir  dans  les  cicatrices  succédant 
à  de  vastes  pertes  de  substance  qui  se  sont  comblées  en  un 
temps  très-long,  ou  qui  ne  se  sont  jamais  fermées  qu'in- 
complètement. Certains  blessés  portent  pendant  toute  leur 
vie  des  cicatrices  ulcérées  qui  guérissent  pendant  un  certain 
temps ,  se  déchirent  de  nouveau  pour  se  refermer  encore 
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en  passant  constamment  de  l'une  de  ces  phases  à  l'autre. 

L'inflammation,  surtout  l'inflammation  érysipélateuse, 
envahit  souvent  les  cicatrices  étendues  et  les  détruit  par 
ulcération  ou  par  gangrène.  Certaines  cicatrices  sont  le 
siège  d'une  irritation  constante  qui  donne  lieu  à  une  sé- 
crétion séro-purulente,  paraissant  et  disparaissant  sans 
causes  bien  appréciables,  et  dont  l'abondance  et  la  durée 
sont  très-variables. 

Des  productions  de  diverses  natures  peuvent  se  déve- 
lopper sur  les  cicatrices  :  elles  consistent  tantôt  en  de 
petites  élevures  mamelonnées,  faisant  corps  avec  le  tissu 
modulaire;  tantôt  en  de  véritables  végétations  fendillées 
ou  pointillées  comme  certaines  verrues  ;  tantôt  en  des  sé- 
crétions épidermiques  prenant  quelquefois  la  forme  de 
cornes  diversement  configurées,  ou  constituées  plus  sou- 
vent par  des  espèces  de  cors  peu  adhérents,  généralement 
faciles  à  détacher  et  se  reproduisant  avec  une  persistance 
variable.  Un  autre  tissu  normal  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois dans  les  cicatrices  est  le  tissu  osseux;  il  se  déve- 
loppe sous  la  forme  de  petits  noyaux  durs  et  compactes  qui 
compriment  l'inodule,  l'irritent,  l'ulcèrent,  et  peuvent 
amener  sa  destruction,  si  l'on  n'en  pratique  l'ablation. 

Les  cicatrices  sont  quelquefois  atteintes  d'une  hyper- 
trophie réelle  ;  d'autres  fois,  d'une  hypertrophie  à  laquelle 
on  donne  le  nom  de  kéloïde  cicatricielle.  Cette  dernière 
affection  est  constituée  par  le  développement,  sur  toute 
l'étendue  de  la  cicatrice, d'une  tumeur  de  nature  fîbro-plas- 
tique  qui  récidive  sur  place  et  dans  une  étendue  de  plus 
en  plus  considérable,  toutes  les  fois  qu'on  l'a  enlevée,  soit 
avec  le  bistouri,  soit  avec  les  caustiques.  Certains  sujets 
présentent  une  disposition  singulière  à  cette  affection,  qui 
se  généralise  quelquefois,  et  se  montre  sur  toutes  les  cica- 
trices, même  les  plus  légères,  qui  peuvent  exister  sur  la 
surface  du  corps. 
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Tout  le  monde  répète  ,  et  nous  avons  répété  no  us- 
même,  que  les  cicatrices  sont  peu  sensibles  et  peu  vas- 
culaires.  Cette  disposition  n'existe  véritablement  qu'à  la 
surface,  et  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  tactile;  nous 
ne  pouvons,  en  effet,  ne  pas  faire  remarquer  ce  que  tous 
les  chirurgiens  ont  pu  constater,  à  savoir  :  que  les  inci- 
sions, les  dissections  du  tissu  cicatriciel  sont  toujours  très- 
douloureuses,  qu'elles  donnent  souvent  une  quantité  de 
sang  assez  abondante  pour  constituer  une  véritable  hémor- 
rhagie  capillaire,  alors  même  que  les  cicatrices  ne  sont  pas 
le  siège  d'un  développement  de  vaisseaux  variqueux,  ainsi 
que  cela  arrive  quelquefois. 

Les  résultats  éloignés  des  blessures  par  coups  de  feu 
sont  souvent  incurables  :  cependant,  lorsqu'il  s'agit  des 
cicatrices,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  conclure  à  l'im- 
possibilité d'obtenir  une  amélioration  ou  même  une  gué- 
rison  complète  des  infirmités  qu'elles  déterminent.  La 
médecine  opératoire  offre  quelquefois  des  ressources  pour 
combattre  les  difformités,  les  rétractions,  les  ankyloses  qui 
peuvent  leur  succéder  :  des  moyens  moins  rigoureux,  tels 
que  les  massages,  les  embrocations  et  les  frictions  hui- 
leuses, les,  bains  simples  ou  médicamenteux ,  les  eaux 
thermales,  les  appareils  simples  ou  mécaniques  ont,  dans 
quelques  circonstances,  donné  d'excellents  résultats. 

Les  affections  chroniques  des  os  résultant  de  trauma- 
tisme sont  soumises  aux  mêmes  traitements  que  les  affec- 
tions pathologiques  et  nécessitent  fréquemment,  à  une 
époque  plus  ou  moins  reculée,  des  résections  partielles  ou 
totales,  et  des  amputations.  Enfin,  dans  les  blessures  com- 
plexes des  membres,  il  convient  particulièrement  de  re- 
commander les  eaux  minérales  et,  en  particulier,  les  eaux 
sulfureuses  employées  en  douches  ou  en  bains  :  sous 
leur  influence,  on  voit  souvent  les  cicatrices  se  déten- 
dre, le  gonflement  disparaître,  les  articulations  se  mobi- 
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liser  ,  les  esquilles  ou  les  séquestres  se  faire  jour  à  l'exté- 
rieur, les  plaies  se  fermer  et  les  membres  reprendre  en 
totalité  ou  en  partie  leurs  fonctions  physiologiques. 

Blessures  <ie  la  tête.  —  Les  blessures  de  la  tête  ont 
fréquemment  pour  résultat  de  porter  atteinte  aux  fonctions 
de  l'encéphale.  Les  lésions  consécutives  de  l'intelligence 
sont  assez  communes  :  des  sujets  doués  de  facultés  intel- 
lectuelles remarquables,  les  ont  perdues  ou  en  ont  éprouvé 
un  affaiblissement  notable;  les  uns  n'ont  plus  gardé  la 
mémoire  des  faits  antérieurs  à  leur  blessure;  les  autres 
ne  se  souviennent  plus  de  certaines  particularités  de  leur 
existence,  d'une  série  toute  entière  de  mots  usuels,  etc. 
Ces  affections  peuvent  subir  diverses  modifications,  se 
transformer  ou  disparaître  :  des  hallucinations,  le  délire, 
la  démence  même  peuvent  survenir.  Le  caractère  le  plus 
doux  fait  place  au  caractère  le  plus  irritable;  la  tristesse, 
la  mélancolie  poussée  souvent  jusqu'au  s  uicide,  s'empa- 
rent quelquefois  des  sujets. 

Il  n'est  pas  hors  de  propos  de  faire  remarquer  ici  qu'un 
certain  nombre  de  militaires  qui  ont  assisté  à  des  batailles 
sanglantes,  sans  avoir  jamais  été  blessés,  sont  pris,  peu  de 
temps  après,  de  conceptions  délirantes  ayant  trait  aux  dan- 
gers qu'ils  ont  courus,  de  délire  furieux,  et  quelquefois  de 
démence.  Un  assez  grand  nombre  de  ces  cas  se  sont  pro- 
duits pendant  et  après  la  campagne  d'Orient. 

La  sensibilité  et  la  myotilité  peuvent  être  perverties  ou 
paralysées,  ensemble  ou  séparément,  dans  différentes  ré- 
gions. Les  sens  supérieurs  éprouvent  des  altérations  ou 
sont  abolis  immédiatement,  consécutivement,  temporaire- 
ment ou  à  jamais.  Des  convulsions  partielles  se  produi- 
sent, des  accès  épileptiformes  apparaissent;  fréquents  tout 
d'abord,  éloignés  plus  tard,  ou,  au  contraire,  rares  dans 
les  premiers  temps  qui  suivent  la  blessure  et  se  rappro- 
chant de  plus  en  plus  à  une  période  plus  éloignée. 
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Larrey  (1)  s'est  particulièrement  occupé  des  phénomènes 
qu'offrent,  après  leur  guérison,  les  plaies  de  tête  suivies 
d'une  perte  plus  ou  moins  considérable  des  os  du  crâne 
dans  toute  leur  épaisseur. 

Les  pertes  de  substance  faites  aux  os  du  crâne,  qu'elles 
résultent  d'une  trépanation,  d'une  ablation  traumatique 
ou  d'une  nécrose,  ne  se  réparent  pas.  Ambroise  Paré  (2) 
avait  déjà  fait  cette  remarque,  que  les  observations  ulté- 
rieures ont  confirmée.  La  cicatrisation  s'opère,  dans  ces 
cas,  par  le  développement  de  bourgeons  cellulo-vasculai- 
res  sur  toute  la  surface  de  la  plaie  et  par  leur  organisation 
en  tissu  inodulaire  qui  se  confond  avec  les  téguments,  avec 
les  os  et  avec  la  dure-mère  ;  il  en  résulte  une  dépression 
dont  le  fond  est  quelquefois  fermé  par  une  membrane 
mince,  quelquefois  par  un  tissu  solide,  dur,  résistant  et 
comme  cartilagineux.  Les  bords  osseux  de  la  solution  de 
continuité  se  sont  amincis  et  semblent  s'être  avancés  vers 
le  centre  de  la  perte  de  substance  sans  la  fermer.  Larrey  (3) 
avait  cru  remarquer  qu'après  les  vastes  pertes  de  substance, 
le  crâne  subissait  une  sorte  de  concentration  et  diminuait 
de  volume  :  cette  opinion,  jadis  contestée,  paraît  aujour- 
d'hui devoir  être  complètement  rejetée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  les  sujets  qui  ont  été  atteints  de 
plaies  du  crâne  avec  perte  de  substance,  on  aperçoit  les 
soulèvements  communiqués  à  la  cicatrice  par  les  batte- 
ments du  cerveau,  et  on  les  sent,  plus  facilement  encore, 
en  appliquant  le  doigt  sur  la  solution  de  continuité.  Les 
blessés  sont  habituellement  très-sensibles  au  froid  et  se 
couvrent  la  tête  avec  soin.  Lorsque  la  tête  est  suffisamment 
garnie  de  cheveux  et  que  la  perte  de  substance  osseuse 
n'est  pas  considérable,  il  est  inutile  de  protéger  la  région 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  2. 

(2)  Œuvres  complètes,  éd.  Malgaigne,  t.  II,  p.  07. 
Çi)  Loco  cilato,  p.  1(5. 
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blessée  par  l'application  d'un  appareil  ;  dans  le  cas  con- 
traire, il  convient,  pour  la  garantir  de  l'impression  du 
froid  en  même  temps  que  du  choc  des  corps  extérieurs,  de 
la  recouvrir  d'une  calotte  de  cuir  bouilli.  Du  temps  d'Am- 
broise  Paré,  les  charlatans  conseillaient ,  pour  favoriser 
l'occlusion  des  plaies,  l'usage  d'une  plaque  d'or  qu'ils 
mettaient  ensuite,  dit-il,  dans  leur  poche.  Larrey  are- 
marqué  que  les  calottes  métalliques  retardaient,  au  con- 
traire, l'entière  occlusion  del'ouverture  du  crâne  :  elles  sont, 
déplus,  excellents  conducteurs  du  calorique  et  protègent 
mal  contre  le  froid  ;  leurs  fragments,  dans  les  cas  de  chute, 
peuvent  intéresser  le  cerveau  en  perforant  la  cicatrice. 

Certains  blessés  sont  incommodés  par  un  bruit  sembla- 
ble au  roulement  des  voitures,  lorsque  leur  blessure  n'est 
pas  hermétiquement  recouverte  et  protégée.  N.  Périer  (1) 
a  constaté  qu'ils  perçoivent  à  travers  la  cicatrice  le  bruit 
d'une  montre  et  le  son  de  la  voix,  alors  même  qu'ils  se 
bouchent  les  oreilles  :  sur  deux  sujets  qu'il  nous  a  été 
donné  d'observer,  nous  avons  cherché  inutilement  à  obte- 
nir ce  phénomène. 

La  science  possède  un  assez  grand  nombre  d'observa- 
tions de  cicatrisation  de  plaies  du  cerveau.  Le  tissu  cica- 
triciel se  présente  dans  la  substance  cérébrale  avec  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  autres  tissus  ;  il  est  néan- 
moins toujours  d'une  extrême  ténuité.  La  plupart  du  temps 
des  adhérences  existent  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère, 
et  l'inodule  se  continue  quelquefois  avec  les  os  et  les  tégu- 
ments. 

Blessures  de  la  face.  —  Nous  n'ajouterons  rien  à  ce 
que  nous  avons  dit  des  résultats  que  peuvent  avoir  les 
blessures  des  oreilles,  des  régions  orbitaires  internes  et  ex- 
ternes et  des  sinus. 

(I)  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  L  V,  p.  35. 
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Nez.  —  Nous  n'appellerons  qu'un  instant  l'attention  sur 
les  anciennes  blessures  du  nez  par  coups  de  feu. 

Les  sujets  qui  tentent  de  se  suicider  en  se  tirant  un  coup 
de  pistolet  ou  un  coup  de  fusil  dans  la  bouche  ou  sous  le 
menton,  manquent  assez  souvent  leur  but  et  ne  réussissent 
qu'à  se  faire  des  mutilations  plus  ou  moins  graves,  qui  por- 
tent particulièrement  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  et  sur 
le  nez.  Lorsqu'un  pansement  convenable  a  été  fait  et  que  le 
nez  n'a  pas  subi  une  perte  de  substance  notable,  l'accident 
n'entraîne  pas  toujours  une  difformité  considérable.  Quand 
la  cicatrisation  a  été  abandonnée  à  la  nature,  et  que  la  plus 
grande  partie  du  nez,  squelette  et  parties  molles,  a  été  res- 
pectée, il  est  possible,  comme  le  démontrent  un  grand 
nombre  d'observations,  de  pratiquer  une  restauration  dont 
les  résultats  sont  plus  ou  moins  satisfaisants.  Mais  lorsque 
le  squelette  du  nez  tout  entier  a  été  emporté,  les  restaura- 
tions, quelque  procédé  qu'on  emploie,  ne  sont  jamais  heu- 
reuses :  que  les  lambeaux  destinés  à  reconstituer  le  nez 
aient  été  pris  sur  les  joues  ou  sur  le  front,  ils  ne  peuvent 
être  soutenus,  à  la  place  du  nez,  par  un  squelette  absent  ; 
ils  s'affaissent  au  bout  de  peu  de  temps,  se  bornent  à  fer- 
mer, par  une  sorte  de  voile  membraneux  ,  l'hiatus  des 
fosses  nasales  et  laissent,  sur  le  lieu  d'où  ils  ont  été  déta- 
chés, des  cicatrices  considérables  qui  augmentent  la  diffor- 
mité du  visage. 

Deux  fois  nous  avons  tenté  la  restauration  du  nez  dans 
ces  circonstances  ;  dans  une  de  nos  opérations,  nous  avons 
cherché,  au  moyen  d'un  appareil  prothétique,  à  donner  un 
soutien  à  nos  lambeaux  avec  un  squelette  artificiel;  nous 
sommes  néanmoins  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  nous 
signalions  tout  à  l'heure. 

La  conservation  du  périoste  doublant  les  lambeaux  fait 
espérer  à  quelques  chirurgiens  qu'une  sorte  de  squelette 
du  nez  pourra  être  obtenu  par  la  sécrétion  osseuse  fournie 

Legouest.  5  7 
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par  celte  membrane  :  Verneuil  (1)  a  rapporté  une  obser- 
vation qui,  bien  que  très-intéressante,  ne  milite  que  fai- 
blement en  faveur  de  cette  opinion,  attendu  que  le  sque- 
lette du  nez,  dans  ce  cas,  n'avait  pas  été  complètement 
détruit.  Pour  nous,  nous  pensons  que,  lorsque  les  os  du 
nez  ont  été  totalement  emportés  avec  les  parties  molles,  il 
vaut  mieux  recourir  à  un  appareil  prothétique  qu'à  une 
opération  dont  les  résultats  ne  sont  jamais  que  très-im- 
parfaits. L'appareil  prothétique  a  l'avantage  de  masquer 
parfaitement  la  difformité,  de  restituer  à  la  parole  la  meil- 
leure partie  de  son  timbre,  de  protéger  les  fosses  nasales 
contre  le  contact  direct  de  l'air  qui  détermine  souvent  des 
ulcérations,  de  ménager  aux  malades  des  souffrances  inu- 
tiles et  de  ne  pas  exposer  aux  dangers  de  l'érysipèle  qui 
complique  si  souvent  les  opérations  pratiquées  sur  la  face. 

Mâchoires.  —  Les  résultats  des  pertes  de  substance  de  la 
voûte  palatine  n'entraînent  pas  nécessairement  la  difformité 
du  visage;  ils  consistent  surtout  dans  le  nasonnement  et 
dans  la  difficulté  de  la  déglutition  des  aliments,  et  surtout 
des  liquides,  qui  passent  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
par  les  fosses  nasales.  Les  perforations  du  palais  osseux 
sont  toujours  difficiles,  et  très-souvent  impossibles  à 
fermer  par  des  opérations.  La  plupart  du  temps,  les  ma- 
lades pallient  leur  infirmité  par  des  appareils  prothéti- 
ques  ;  un  grand  nombre  se  fabriquent  eux-mêmes  des  ob  - 
turateurs  en  mie  de  pain.  Ilvaut  mieux  leur  faire  porter  une 
voûte  palatine  artificielle  complète  qu'un  obturateur  dont 
l'introduction,  dans  la  perte  de  substance,  a  l'inconvénient 
de  s'opposer  à  son  rétrécissement,  ou  d'augmenter  son 
étendue.  Dans  tous  les  cas,  les  pièces  artificielles  ne  doivent 
être  mises  en  place  qu'autant  que  toutes  les  esquilles  sont 
expulsées  et  que  les  dents  ébranlées  se  sont  consolidées. 

Les  pertes  de  substance  de  la  mâchoire  supérieure  peu- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  2  février  1862. 
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vent  être  plus  ou  moins  considérables.  Lorsque  ces  pertes 
de  substance  sont  peu  étendues,  ou  lorsqu'il  reste  des 
points  d'appui  suffisants  pour  fixer  des  appareils  prothé- 
tiques,  il  est  souvent  facile,  non-seulement  de  masquer 
la  difformité,  mais  encore  d'adapter  une  arcade  dentaire 
supérieure  qui  permet  la  mastication,  et  une  voûte  pa- 
latine qui  sépare  les  fosses  nasales  de  la  cavité  buccale. 
Les  désordres  produits  par  les  gros  projectiles  sont  quel- 
quefois très-vastes.  Ribes  (1)  a  rapporté  l'observation 
d'un  sujet  qui  reçut,  au  siège  d'Alexandrie,  en  Egypte, 
(1801)  un  obus  qui  brisa  ou  emporta  une  partie  de  l'os  de 
la  pommette  droite,  les  deux  os  maxillaires  supérieurs,  les 
deux  os  carrés  du  nez  et  les  cartilages,  le  vomer,  la  lame 
médiane  de  l'ethmoïde  et  le  cartilage  de  la  cloison,  l'os  de 
la  pommette  gauche,  une  portion  de  l'arcade  zygomatique 
de  ce  côté,  ainsi  qu'une  grande  partie  de  l'os  maxillaire 
inférieur  et  toutes  les  parties  molles  correspondantes.  Ce 
malheureux  guérit  en  trois  mois.  Il  portait  continuelle- 
ment un  masque  en  argent  doré  qui  cachait  sa  difformité 
et  rendait  la  parole  moins  difficile;  il  se  suicida  en  1821. 
Larrey  (2)  a  relaté  les  détails  de  son  autopsie. 

Les  mutilations  de  la  mâchoire  inférieure  sont  tout  aussi 
graves,  et  infiniment  plus  fréquentes.  Elles  sont  le  ré- 
sultat de  coups  de  feu  ou  de  l'action  de  gros  projectiles. 

La  mâchoire  inférieure  peut  être  ankylosée  par  la  lésion 
de  l'une  des  articulations  temporo-maxillaires  ;  elle  peut 
être  appliquée  contre  la  mâchoire  supérieure,  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  fixe,  par  des  brides  cicatricielles.  Dans 
l'un  ou  l'autre  cas,  la  mastication  est  impossible  ou  im- 
parfaite. On  arrive  quelquefois,  au  moyen  d'un  dilatateur 
mécanique,  à  écarter  suffisamment  la  mâchoire  atteinte  de 
fausse  ankylose  pour  permettre  au  malade  de  broyer  les 

(!)  Dictionnaucdes  sciences  médicales,  t.  XIX,  art.  Machoirfs. 
(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  112. 
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aliments.  L'écartement  forcé  et  graduel  des  mâchoires  doit 
être  continué  pendant  longtemps,  et  souvent  répété,  sinon 
les  malades  sont  exposés  au  retour  et  à  l'aggravation  de  leur 
infirmité.  Lorsque  l'une  des  articulations  delà  mâchoire  est 
ankylosée,  ou  que  les  adhérences  qui  la  retiennent  sont  trop 
solides  pour  être  vaincues  par  l'écartement  mécanique,  on 
peut  être  conduit  à  faire  la  section  du  corps  de  la  mâchoire 
sur  un  point  du  côté  malade  qui  permette  à  l'autre  côté  de 
reprendre  ses  mouvements.  Verneuil  (1)  a  récemment 
appelé  l'attention  sur  cette  opération;  et  bien  que  les 
résultats  obtenus  jusqu'à  présent  n'aient  pas  toujours  été 
satisfaisants,  il  est  probable  que  l'étude  attentive  des  indi- 
cations et  les  perfectionnements  apportés  par  l'expérience 
dans  le  manuel  opératoire,  la  feront  entrer  définitive- 
ment dans  la  pratique,  et  substituer  aux  moyens  employés 
jusqu'ici  pour  nourrir  les  malades,  c'est-à-dire  le  passage 
d'une  sonde  en  arrière  de  la  dernière  molaire  ou  l'extrac- 
tion d'une  ou  de  plusieurs  dents. 

Lorsque  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure  a  subi  une 
perte  de  substance  qui  n'intéresse  pas  la  totalité  du  corps 
de  l'os,  il  est  toujours  possible  d'appliquer  un  appareil 
prothétique  qui  permet  la  mastication  dans  de  certaines 
limites,  en  même  temps  qu'il  rétablit  l'harmonie  des  traits 
du  visage.  D'ingénieux  perfectionnements  apportés  dans  les 
pièces  de  prothèse,  s'opposent  à  la  déviation  des  portions 
restantes  du  corps  de  la  mâchoire,  et  maintiennent  le  rap- 
port exact  des  arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure. 

Les  deux  extrémités  du  corps  de  la  mâchoire  qui  a  subi 
une  perte  de  substance,  peuvent  se  rapprocher  l'une  de 
l'autre,  se  consolider  dans  cette  situation  ou  s'unir  par  un 
tissu  fibreux  d'une  étendue  en  rapport  avec  leur  écarte- 
ment.  La  portion  antérieure  de  la  mâchoire  ne  représente 
plus  alors  une  courbe  parabolique,  mais  un  angle  plus  ou 

(I)  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  l.  Ier,  2e  série,  1860,  p.  177. 
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moins  aigu  ;  la  partie  inférieure  de  la  face  est  rétrécie,  les 
dents  du  haut  ne  correspondent  plus  et  ne  se  mettent  plus 
qu'imparfaitement  en  contact  avec  les  dents  du  bas ,  la 
langue  est  refoulée  vers  sa  base,  la  mastication,  la  dé- 
glutition et  l'articulation  des  sons  s'exécutent  avec  plus 
ou  moins  de  difficulté. 

Les  ablations  plus  ou  moins  complètes  du  corps  de  la 
mâchoire  inférieure  par  des  coups  de  feu  à  la  suite  de  ten- 
tatives de  suicide  ou  par  de  gros  projectiles,  sont  très-in- 
téressantes à  étudier.  Les  unes  sont  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art;  les  autres 
peuvent  être  plus  ou  moins 
heureusement  modifiées  par 
des  opérations. 

Les  premières  donnent 
lieu  à  des  difformités  repous- 
santes et  souvent  très-diffici- 
les à  masquer.  Nous  devons 
à  l'obligeance  de  l'inspec- 
teur du  service  de  santé  de 
l'armée  ,  HutiD  ,  quelques 
dessins  recueillis  par  lui  pen- 
dant qu'il  était  chirurgien 
en  chef  de  l'hôtel  des  Inva- 
lides, et  qui  peuvent  don- 
ner une  idée  assez  exacte  de 
ces  mutilations. 

La  figure  109  représente 
le  masque  du  sieur  Frenais, 
dont  Ribes  a  parlé  jadis  (1), 
tard  l'observation  complète  (2).  Blessé  en  1811,  à  la  ba- 
taille d'Albuféra  (Espagne),  par  un  biscayen  qui  l'atteignit 

(1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XXIX,  p.  424. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1843,  t.  XVI,  p.  559. 


Figure  CIX.  —  Ablation  du  corps  du 
maxillaire  inférieur  par  un  coup  de 
canon.  {Collection  de  Hulin.) 

et  dont  Hutin  a  donné  plus 
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à  la  face,  en  fracassant  le  menton,  Frenais  est  mort  le  4 
juin  1850.  On  n'apercevait  plus  chez  lui  aucune  trace  de 
l'os  maxillaire  inférieur;  mais,  en  portant  les  doigts  sur 
les  côtés  du  pharynx  dans  la  direction  de  l'arcade  dentaire 
supérieure,  on  reconnaissait  les  apophyses  coronoïdes,  et  à 
peu  près  six  lignes  de  l'extrémité  temporale  des  branches 
de  la  mâchoire.  La  langue  avait  perdu  un  tiers  de  sa  lon- 
gueur; elle  était  rétractée  sur  l'os  hyoïde,  et  offrait  plus 
d'épaisseur  que  clans  l'état  naturel,  mais  elle  était  libre, 
néanmoins,  au-dessus  et  au-devant  du  larynx.  La  déglu- 
tition était  assez  facile;  l'articulation  des  sons  impossible, 
sans  la  pièce  prothétique  portée  par  le  blessé. 

La  figure  110  est  le  dessin  du  masque  du  nommé  Louis, 


Figure  CX.  —  Ablation  du  maxillaire  inférieur  par  an  éclat  de  bombe . 

{Collection  de  Hutin.) 

blessé  au  siège  de  la  citadelle  d'Anvers,  en  1832,  par 
un  éclat  de  bombe,  et  dont  l'histoire  a  été  rappelée  par 
H.  Larrey  (1).  Ce  sujet  avait  perdu  la  presque  totalité  du 
maxillaire  inférieur,  dont  il  ne  conservait,  à  gauche,  que 
le  bord  postérieur  de  la  branche  montante,  l'apophyse  co- 

(1)  Histoire  chirurgicale  du  siège  de  la  citadelle  d'Anvers,  in  Recueil  de 
mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  t.  XXXIV, 
2e  série.  ... 
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ronoïde  et  le  condyle  ;  à  droite,  toute  la  branche  mon- 
tante. La  langue  retombait  lourdement  au-devant  du  la- 
rynx. Le  sens  du  goût  était  conservé  ;  l'articulation  des 
sons,  facile  pour  les  voyelles,  et  difficile  pour  les  con- 
sonnes. L'alimentation  s'exécutait  au  moyen  d'un  vase 
muni  d'un  long  bec.  La  salive  s'écoulait  au  dehors  en 
grande  quantité;  néanmoins,  la  nutrition  n'en  souffrait 
pas,  et  le  malade  avait  de  l'embonpoint.  Un  artiste  d'An- 
vers, nommé  Versghuylen,  construisit  pour  ce  mutilé  une 
mâchoire  en  argent,  qui  lui  servit  uniquement  à  masquer 
sa  difformité. 

André  Maurel  {fig.  Ml)  reçut,  le  3  décembre  1800,  à 


Ficurf  CXI.  —  Ablation  du  menton  et  du  nez  par  un  coup  de  mitraille . 

(Collection  de  Hutin.) 

Hohenlinden,  un  coup  de  mitraille  qui  lui  frappa  oblique- 
ment la  face,  fractura  les  os  propres  du  nez,  le  corps  et  les 
apophyses  montantes  du  maxillaire  inférieur.  Extraction 
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immédiate  de  plus  de  cent  os  brisés.  Au  bout  de  trois  mois 
et  demi,  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées  ;  mais  le  blessé 
n'avait  plus  ni  nez  ni  menton.  Il  a,  à  la  place  du  nez,  un 
trou  qui  admet  le  passage  du  petit  doigt  ;  il  remplace 
son  menton  par  une  cravate  haute  et  épaisse.  11  entre  aux 
Invalides  tourmenté  par  l'idée  de  se  suicider;  Sabatier 
lui  fait  faire  un  nez  et  un  menton  avec  une  plaque  pour 
supporter  la  langue  ;  il  quitte  l'hôtel  et  y  rentre  trente 
ans  après.  Examiné  par  Hutin  en  1845,  il  affirme  que  sa 
langue  ne  s'est  jamais  rétractée. 

Sur  la  ligne  médiane  de  la  face,  cicatrice  solide,  régu- 
lière, rayonnée  et  linéaire;  à  la  place  du  nez  qu'elle  rem- 
place, elle  est  tendue,  sans  relief  :  au-dessous,  un  trou  de 
2  millimètres  1/2  de  diamètre,  vestige  de  l'ouverture  anté- 
rieure des  fosses  nasales  —  cloison  conservée  ainsi  que  la 
voûte  palatine  —  perte  de  quelques  dents,  entre  autres 
des  incisives  moyennes.  — La  partie  inférieure  de  la  joue 
avait  été  emportée  avec  la  mâchoire  inférieure  ;  la  langue 
adhérait  par  sa  face  inférieure  à  la  partie  antérieure  du  cou 
sur  l'hyoïde  ;  les  plaies  des  régions  latérales  s'étaient  cica- 
trisées avec  la  portion  inférieure  des  joues  ;  peu  dérides  et  de 
sillons  latéraux  :  peu  de  relief  du  larynx  —  mouvements  de  la 
langue  faciles  et  étendus  ;  la  pointe  se  porte  facilement  vers 
la  voûte  palatine  —  masque  et  menton  avec  plancher  pour 
soutenir  la  langue.  —  Perte  de  salive  abondante  se  faisant  le 
long  du  cou  et  non  maintenue  par  l'appareil  prothétique. 

La  petite  portion  restante  des  branches  de  la  mâchoire 
était  inclinée  en  dedans. 

Le  mécanisme  de  la  parole  s'exécutait  dans  le  gosier,  la 
langue  et  le  palais  :  simple  émission  de  sons  gutturaux  — 
voyelles  assez  bien,  si  ce  n'est  0  et  U  —  consonnes  den- 
tales,  distinctes;  sifflantes,  médiocres;  labiales,  mau- 
vaises.—  Lorsque  le  malade  n'avait  pas  son  menton  d'ar- 
gent, il  était  tout  à  fait  incompréhensible. 
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Dans  le  bâillement  la  langue  s'abaissait  davantage  et 
ouvrait  plus  largement  l'hiatus  existant  :  l'éternument, 
au  dire  du  malade,  s'exécutait  normalement. 

La  toux  s'exerçait  naturellement  ;  l'expuition  n'avait 
pas  lieu,  les  liquides  sortant  involontairement. 

Alimentation  :  Soupes  épaisses,  hachis  de  viandes  ; 
croûtes  de  pain  macérées  dans  le  vin.  Ces  substances  pla- 
cées avec  les  doigts  au  delà  de  la  partie  moyenne  de  la 
langue  étaient  saisies  par  elle  et  portées  dans  l'œsophage 
par  un  mouvement  de  déglutition  assez  gêné,  ou  avec  une 
cuiller  introduite  profondément  et  la  tête  renversée  en  ar- 
rière. —  Boissons  prises  avec  un  biberon  à  tube  allongé, 
ou  à  l'aide  d'un  tube  plongé  dans  un  verre,  par  succion. 

Nutrition  bonne. 

Goût  émoussé  —  recherche  de  mets  épicés. 

Odorat  presque  nul,  amélioré  par  le  nez  artificiel  lors- 
qu'il était  échauffé. 

Il  prisait  quelquefois  ;  il  ne  rejetait  pas  les  mucosités 
nasales,  mais  les  aspirait  et  les  avalait.  Il  expulsait  d'un 
coup  sec  les  mucosités  détachées  avec  un  brin  de  paille  ou 
de  bois.  —  Il  ôtait  ses  appareils  pour  se  coucher.  —  Mort 
d'apoplexie  cérébrale  en  1846.  — L'autopsie  fut  faite  avec 
le  plus  grand  soin  par  Hutin  :  nous  la  donnons  ici  dans 
tous  ses  détails  en  raison  de  la  rareté  de  semblables  dissec- 
tions. 

Le  tégument  commun  était  formé  sur  la  ligne  médiane 
au-dessus  de  la  lèvre  supérieure  demeurée  intacte,  par  un 
tissu  cicatriciel  très-résistant,  et  sur  les  côtés,  par  la  peau 
amincie,  non  doublée  de  tissu  adipeux  et  attirée  de  cha- 
que joue  pendant  la  réparation.  Il  n'y  avait  plus  de  traces 
des  flbro-cartilages  des  ailes  du  nez  ;  le  pourtour  du  per- 
tuis  communiquant  avec  les  fosses  nasales  était  formé  par  la 
peau,  excepté  à  la  partie  supérieure  où  se  retrouvait  du 
tissu  inodulaire.  Excessivement  mince  latéralement,  cette 
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peau  présentait  un  peu  plus  d'épaisseur  en  bas,  où  elle 
recouvrait  l'épine  maxillo-nasale  émoussée  naturelle- 
ment ou  accidentellement.  Les  fibres  les  plus  excentriques 
des  muscles  orbiculaires  des  paupières  se  confondaient,  en 
dedans,  avec  les  débris  des  parties  supérieures  des  muscles 
élévateurs  communs  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Ces  derniers  avaient  disparu  dans  le  reste  de  leur 
étendue  et  le  peu  de  leurs  fibres  restantes  étaient  d'un 
jaune  rougeâtre  très-pâle.  La  même  coloration  se  retrou- 
vait sur  les  vestiges  du  muscle  pyramidal,  dont  la  partie 
supérieure  seule  était  à  peu  près  reconnaissable.  Le  trian- 
gulaire du  nez  avait  disparu.  L'élévateur  propre  de  la  lèvre 
supérieure  se  reconnaissait  par  son  bord  externe  ou  pos- 
térieur; son  bord  antérieur  décoloré  se  confondait  avec  les 
téguments.  L'abaisseur  de  l'aile  du  nez  ne  présentait  que 
des  vestiges  jaunâtres. 

La  plupart  des  fibres  encore  existantes  de  ces  différents 
muscles,  en  se  dirigeant  vers  la  cicatrice,  semblaient  être 
des  lamelles  fibroïdes  plutôt  que  musculaires. 

L'orbiculaire  des  lèvres,  réduit  à  sa  moitié  supérieure 
avec  laquelle  se  confondaient  les  extrémités  des  zygoma- 
tiques  et  des  buccinateurs,  se  trouvait  entraîné  et  perdu 
latéralement  clans  le  bourrelet  formé  par  la  réunion  de  la 
partie  inférieure  des  joues  et  de  la  muqueuse.  Quelques- 
unes  des  fibres  antérieures  des  masséters  se  rendaient  au 
même  point  ;  mais  la  majeure  partie  de  ces  derniers  muscles, 
coupés  dans  leur  substance  charnue,  n'offrait  plus  en  bas 
que  des  lames  fibreuses  fortement  adhérentes,  en  partie,  à 
la  duplicature  de  la  peau  et,  en  partie,  à  ce  qui  restait  des 
branches  de  l'os  maxillaire.  Au  milieu  de  ces  lames  on 
retrouvait  dans  la  partie  supérieure  des  muscles  leur  struc- 
ture normale,  mais  le  tissu  était  de  couleur  jaune  orangé. 

Les  deux  os  propres  du  nez  avaient  été  brisés  vers  leur 
partie  moyenne,  et  il  n'en  restait  que  la  partie  supérieure.. 


BLESSURES  DE  LA  FACE.  —  MACHOIRES.  907 

Par  suite  de  l'âge  et.  plus  probablement  encore,  de  l'inflam- 
mation consécutive  à  leur  fracture,  ils  étaient  entièrement 
soudés  et  entre  eux,  et  avec  le  frontal,  et  avec  les  apophyses 
montantes  des  os  maxillaires  supérieurs.  Inférieurement, 
ils  cessaient  au  point  même  où  les  rejoignait  la  pointe  du 
vomer,  également  soudée  à  leur  face  interne. 

Sur  les  côtés,  mais  au-dessous  de  ce  petit  vestige  de  la 
voûte  nasale,  les  apophyses  montantes  des  maxillaires  se 
comportaient  différemment  à  gauche  et  à  droite.  A  gauche, 
en  effet,  l'os  avait  été  écorné  et  avait  fourni  uue  esquille 
enlevée.  A  droite,  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  fracture; 
la  partie  antérieure  la  plus  saillante  de  la  lame  qui  avait 
soutenu  la  partie  inférieure  détruite  de  l'os  nasal,  n'ayant 
plus  cette  fonction  à  remplir,  s'était  affaissée  vers  la  ligne 
médiane;  au  lieu  de  rester  proéminente  en  avant,  elle 
s'était  affaissée  transversalement  pour  aller  se  coucher  sur 
le  cartilage  de  la  cloison.  Celui-ci  était  tronqué  inférieu- 
rement :  mais  plus  haut,  cette  lame  lui  adhérait  par  un 
tissu  fibreux  continu,  d'autre  part,  à  la  cicatrice.  En  ar- 
rière d'elle,  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  se 
trouvait  un  peu  déformée,  soit  par  suite  de  la  compression 
qu'il  subissait  accidentellement,  soit  par  une  disposition 
naturelle.  D'un  côté  comme  de  l'autre,  les  fosses  nasales 
et  les  canaux  nasaux  étaient  dans  un  parfait  état  d'inté- 
grité. La  membrane  muqueuse  se  montrait  dans  les  pre- 
mières plus  rouge  qu'à  l'état  ordinaire  :  elle  n'a  point  été 
examinée  ailleurs. 

Les  muscles  geni  et  mylo-hyoïdiens  n'existaient  plus 
qu'incomplètement  dans  leur  quart  ou  leur  tiers  posté- 
rieur; il  en  était  de  même  du  faisceau  antérieur  du  digas- 
trique.  Ces  portions  survivantes  s'étaient  intimement  réu- 
nies entre  elles  de  chaque  côté,  après  avoir  perdu  et  leur 
épaisseur  et  leur  coloration  musculaire.  Elles  formaient 
avec  les  parties  tégumentaires  et  la  face  inférieure  de  la 
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portion  \oisine  de  la  langue,  un  ensemble  cicatriciel  inex- 
tricable à  l'endroit  où  elles  avaient  été  tronquées.  A  en 
juger  par  leur  atrophie  et  leur  couleur  jaunâtre,  elles  de- 
vaient n'avoir  eu  que  très-peu  ou  pas  de  force  contractile. 
De  leur  côté,  les  ptérygoïdiens  internes  réduits,  et  leur  moi- 
tié supérieure  également  amincie  et  décolorée,  se  confon- 
daient avec  ce  qui  restait  des  masséters  d'une  part,  et  avec 
les  téguments  de  l'autre.  Du  côté  droit  cependant,  quel- 
ques fibres  du  bord  supérieur  n'avaient  pas  été  détruites  et 
étaient  encore  implantées  sur  les  rudiments  de  la  branche 
maxillaire  :  à  gauche,  malgré  la  longueur  plus  considérable 
de  la  branche  osseuse,  le  muscle  avait  été  complètement 
divisé.  Toutes  ces  cicatrisations  étaient  opérées  depuis  long- 
temps ;  le  tissu  de  réparation  était  parfaitement  organisé. 

Il  ne  restait  plus  que  4  centimètres  et  demi  de  la  bran- 
che maxillaire  gauche,  mesurée  à  partir  du  point  le  plus 
élevé  de  son  condyle;  à  droite,  il  y  avait  3  centimètres  et 
demi  seulement.  De  ce  côté,  la  fracture  avait  été  assez  net- 
tement transversale  ;  de  l'autre,  la  branche  avait  été  brisée 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  de  sorte 
que  de  la  pointe  de  l'apophyse  coronoïde  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  bord  antérieur,  on  ne  trouvait  pas  plus  de  3  cen- 
timètres. Sur  ces  deux  portions  osseuses  la  substance 
compacte  de  l'une  des  faces  s'était  intimement  unie  à  l'au- 
tre, en  formant  un  bord  tranchant  perdu  dans  le  tissu  ci- 
catriciel. 

Les  artères  faciales,  coupées  ou  détruites  à  environ  2  cen- 
timètres de  leur  origine,  se  trouvaient  suppléées  par  une 
assez  forte  dilatation  d'artérioles  venant  de  l'ophthalmique 
de  Willis,  et  de  la  transversale  de  la  face  anastomosée  avec 
l'une  d'elles  et  les  deux  sous-orbitaires.  Les  autres  bran- 
ches artérielles  n'ont  pas  été  poursuivies. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur  de  chaque  côté,  coupé  par 
le  chirurgien  ou  arraché  par  la  cause  traumatique,  se  ter- 
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minait  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  canal  dentaire 
par  un  petit  renflement  confondu  avec  l'artère  et  la  veine 
dentaires  inférieures  et  les  tissus  voisins. 

Les  glandes  parotides  paraissaient  n'avoir  rien  perdu  de 
leur  volume,  mais  on  ne  trouvait  plus  de  traces  des  glan- 
des sous-maxillaires.  Les  glandes  sublinguales  offraient 
encore  quelques  granulations  atrophiées,  indurées  et  ap- 
pliquées conlre  la  face  inférieure  de  la  langue  où  se  voyait, 
à  droite,  la  terminaison  du  canal  excréteur  commun.  Ce- 
lui-ci était  devenu  imperméable,  et  cependant  en  l'insuf- 
flant à  l'aide  d'un  chalumeau  placé  à  une  petite  distance, 
on  pouvait  distinguer  son  orifice  et  y  introduire  une  soie 
de  sanglier  qui  s'arrêtait  presque  aussitôt. 

Tous  les  mutilés  dont  nous  venons  de  raconter  briève- 
ment l'histoire,  avaient  perdu  toute  la  partie  antérieure  de 
la  mâchoire,  sans  que  la  langue  se  rétractât  ou  se  pelo- 
tonnât en  arrière  sur  le  larynx.  Ils  présentaient  des  diffor- 
mités aussi  irrégulières  et  aussi  hideuses  que  possible.  La 
déglutition  s'opérait  au  moyen  de  divers  artifices;  l'arti- 
culation des  sons  était  très-imparfaite  et  quelquefois 
heureusement  modifiée  par  leur  menton  d'argent.  La 
salive  s'écoulait  constamment  sans  altérer  la  nutrition. 
Dans  ces  cas,  les  joues  se  réunissent  avec  les  parties  su- 
périeures et  latérales  du  cou  ;  la  lèvre  inférieure,  quand 
il  en  est  resté  quelque  partie,  se  réunit  avec  la  partie 
supérieure  du  larynx  et  la  base  de  la  langue.  Lorsqu'une 
portion  du  corps  de  l'os  a  été  respectée,  la  bouche  est 
bornée  sur  les  côtés  par  les  débris  de  la  lèvre  inférieure 
et  des  parties  molles  du  menton  qui  ont  contracté  de  so- 
lides adhérences  avec  les  moignons  osseux;  en  bas,  par 
la  langue  demeurée  plus  ou  moins  libre  et  entière  ou  pré- 
sentant des  divisions,  suivant  qu'elle  est  restée  intacte  ou 
que  les  bords  des  solutions  de  continuité  dont  elle  a  été 
atteinte  se  sont  cicatrisées  isolément  ;  enfin,  en  haut  par 
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l'arcade  dentaire,  la  voûte  palatine  et  la  lèvre  supérieure. 
La  mâchoire  supérieure,  chez  un  grand  nombre  de  su- 
jets, éprouve  après  la  perte  du  maxillaire  des  modifications 
importantes  à  noter  :  les  dents  se  renversent  en  dedans  au 
point  de  devenir  à  peu  près  horizontales,  ou  bien  elles  se 
rapprochent,  en  restant  verticales,  par  le  rétrécissement  la- 
téral de  la  voûte  du  palais,  qui  s'élève  en  ogive  vers  les  fosses 
nasales.  La  figure  112  représente  le  crâne  du  nommé  Ver- 
nez,  qui  eut  la  mâchoire  infé- 
rieure emportée  à  Iéna  (1806) 
par  un  biscaïen  :  les  dents  in- 
cisives, les  canines  et  les  pre- 
mières molaires  ont  été  succes- 
sivement expulsées  cle  leurs  al- 
véoles par  l'effet  du  resserre- 
ment du  maxillaire  supérieur, 
et  les  deux  dernières  grosses 
molaires  séparées  l'une  de  l'au- 
tre par  un  espace  d'un  demi- 
centimètre,  ont  été  renversées 
par  l'effet  de  la  rétraction  des 
cicatrices  des  parties  molles 
vers  la  partie  centrale  de -la 
perte  de  substance.  Cette  difformité  a  mis  vingt-trois  ans 
à  se  produire  (1). 

Une  déformation  semblable  a  été  constatée  chez  le 
nommé  Mercier  (2),  aujourd'hui  encore  à  l'hôpital  de  Bi- 
cêtre,  et  sur  lequel  Dupuytren  fit  jadis  une  restauration  du 
plancher  de  la  bouche  (3).  La  mutilation  de  la  mâchoire 
inférieure  eut  lieu  en  1830  :  les  dents  du  côté  gauche  et 
celles  du  côté  droit  de  la  mâchoire  supérieure  se  sont 

(l)Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  114. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  4  février  1863. 

(3)  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  263. 


Figure  CXII.  —  Ablation  du  menton 
par  un  biscaïen. 

Rapprochement  des  dents  et  des  arcades 
alvéolaires  du  maxillaire  supérieur. 
{Musée  du  Val-de -Grâce.) 
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rapprochées,  renversées  en  dedans  et  se  touchent  clans  un 
grand  nombre  de  points,  vingt-deux  ans  après  l'accident. 

Ce  rapprochement  des  dents  s'exécute,  soit  par  leur  ren- 
versement, soit  par  le  rétrécissement  transversal  delà  voûte 
palatine.  Ce  dernier  mode  de  déformation  est  des  plus  mani- 
festes sur  le  sujet  représenté  figure  113.  Ce  militaire,  nommé 


FiGiiiiii  CXIII.  —  Ablation  partielle  du  maxillaire  inférieur  par  un  biscaien. 
Rétrécissement  transversal  de  la  \oûte  palatine. 

Retrouvé,  vivait  encore,  il  y  a  peu  de  temps ,  à  l'hôtel  des 
Invalides  :  il  avait  été  blessé  à  Wagram,  le  6  juillet  an  ix, 
par  un  biscaïen  qui  lui  emporta  presque  entièrement  l'os 
maxillaire  inférieur,  à  l'exception  des  extrémités  de  chaque 
branche  et  d'une  portion  du  rebord  alvéolaire  du  côté  droit 
supportant  les  deux  dernières  molaires.  Un  point  de  su- 
ture a  été  pratiqué  sur  la  lèvre  inférieure  :  le  plancher  de 
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la  bouche  est  détruit  et  laisse  passer  la  langue  comme  à 
travers  une  seconde  ouverture  buccale ,  située  directe- 
ment au-dessous  de  la  première.  La  langue  se  tuméfiait 
quelquefois  et  gênait  le  blessé,  qui  venait  demander  à  l'in- 
firmerie qu'on  lui  fît  quelques  scarifications  à  l'aide  des- 
quelles il  se  trouvait  soulagé  pour  quelque  temps.  Les 
deux  parties  de  l'arcade  dentaire  étaient,  en  1834,  éloi- 
gnées en  a  de  deux  centimètres  et  demi;  en  b,  de  deux 
centimètres  :  vingt-deux  ans  après,  en  1856,  ces  distances 
avaient  beaucoup  diminué  et  présentaient,  en  a\  un  centi- 
mètre; en  b\  onze  millimètres;  les  arcades  dentaires  étaient 
en  contact  vers  la  partie  moyenne  de  l'axe  antéro-posté- 
rieur  de  la  voûte  palatine. 

Cette  disposition  singulière  n'existe  pas  chez  tous  les  su- 
jets :  la  parabole  décrite  par  l'arcade  dentaire  supérieure 
est  parfaitement  régulière  sur  le  masque  du  nommé  Fre- 
nais  (fig.  109),  conservé  au  Musée  du  Val-de-Grâce.  Elle 
gêne  les  mouvements  de  la  langue  et  augmente  les  difficultés 
de  la  déglutition  et  de  l'articulation  des  sons.  Il  est  facile  de 
la  prévenir  au  moyen  d'une  lame  métallique  solide  prenant 
un  point  d'appui  latéralement  sur  chacune  des  arcades  den- 
taires gauche  et  droite,  s'appliquant  sur  la  voûte  palatine  et 
lui  conservant  sa  forme  normale.  Elle  peut  se  produire  sur 
les  sujets  qui  ont  subi  l'ablation  chirurgicale  du  maxillaire 
inférieur  :  nous  en  avons  fait  voir  un  exemple  (1)  chez  un 
jeune  sous-officier  à  qui  nous  avons  enlevé  les  deux  tiers 
du  corps  de  la  mâchoire,  et  qui  ne  peut  ôter,  pendant 
vingt- quatre  heures,  l'appareil  que  nous  lui  avons  fait  ap- 
pliquer sur  la  voûte  palatine,  sans  éprouver  quelque  dif- 
ficulté pour  le  remettre  en  place.  Les  coups  de  feu,  les 
coups  de  gros  projectiles  qui  détruisent  une  grande  partie 
des  parties  molles  en   même  temps  que  les  os,  y  exposent 

(I)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du 20  mars  1862. 
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plus,  sans  doute,  que  les  ablations  chirurgicales  delà  mâ- 
choire, en  raison  des  cicatrices  étendues,  bridées  et  se  ré- 
tractant vers  la  ligne  médiane  qui  succèdent  à  ces  blessures. 

En  parlant  des  plaies  de  la  face,  nous  avons  dit  que 
lorsque  les  pertes  de  substance  dont  nous  nous  occupons 
n'ont  pas  été  réparées  immédiatement ,  elles  sont  très- 
difficiles  à  combler  plus  tard,  alors  que  les  tissus  indu- 
rés, rétractés  et  irrégulièrement  cicatrisés  ont  contracté 
des  adhérences  avec  les  os.  Les  restaurations  immédiates 
du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  lèvre  inférieure,  ne  sont 
pas  toujours  suivies  de  succès,  témoin  le  sujet  représenté 
figure  H  3.  Les  pertes  de  substance  sont  quelquefois  si  éten- 
dues qu'elles  ne  peuvent  être  réparées  par  une  seule  opé- 
ration et  qu'elles  nécessitent  des  opérations  successives. 

Il  en  est  de  même  des  restaurations  entreprises  tardive- 
ment; nous  relaterons  un  fait  de  notre  pratique  qui  pourra 
donner  une  idée  des  difficultés  que  l'on  rencontre  en  pa- 
reil cas  et  des  moyens  propres  à  les  surmonter. 

Le  sieur  B.  voulant  se  suicider,  se  tira  un  coup  de  pisto- 
let à  bout  portant,  sous  le  menton,  le  27  février  1862. 
L'arme  avait  été  chargée  avec  des  chevrotines  et  une  balle; 
mais  cette  dernière  s'était  échappée  fortuitement  du  canon 
et  fut  retrouvée  sous  l'oreiller  du  lit  du  blessé. 

Malgré  la  violence  de  la  commotion,  B.  ne  perdit  pas 
connaissance  :  il  raconte  que  le  plancher  buccal  était  com- 
plètement détruit;  la  langue  divisée  obliquement  d'avant 
en  arrière  pendait  au-devant  du  cou  ;  la  majeure  partie  de 
la  lèvre  inférieure  avait  été  emportée;  le  maxillaire  infé- 
rieur était  brisé  comminutivement  vers  le  milieu  ;  la  partie 
moyenne  de  l'os  complètement  détachée  du  reste  de  la  mâ- 
choire n'adhérait  plus  que  par  quelques  parties  molles  et 
fut  totalement  arrachée  par  le  blessù;  la  voûte  palatine 
présentait  à  gauche  une  large  fente  longitudinale;  la  perte 
de  sang  fut  peu  considérable. 

Legouest.  5  8 
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On  se  borna  à  appliquer  un  pansement  simple  et  un  ap- 
pareil en  iil  de  fer  pour  maintenir  la  charpie  et  soutenir 
la  langue. 

Le  3  avril,  B.  fut  évacué  de  l'hôpital  de  Bourges,  sur 
celui  du  Val-de-Grâce  ;  en  entrant  dans  notre  service,  il 
présentait  l'état  suivant.  Toute  la  plaie  est  en  pleine  sup- 


Figure  CXIV.  —  Ablation  de  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur  par  un 

coup  de  feu. 

Les  joues  se  sont  réunies  aux  extrémités  osseuses  et  se  confondent  avec  le  cou  ;  le  plancher 
inférieur  de  la  bouche  est  détruit;  la  langue  pend  au-devant  du  cou. 

pu  ration  :  le  plancher  de  la  bouche  et  les  deux  tiers  du 
côté  gauche  de  la  lèvre  inférieure  n'existent  plus;  la  lan- 
gue fixée  par  des  adhérences  à  la  face  antérieure  du  cou 
est  libre  dans  l'étendue  de  3  centimètres  seulement  et  sé- 
parée en  deux  parties  cicatrisées  isolément  ;  le  maxillaire 
inférieur  est  détruit,  à  gauche,  jusqu'à  la  seconde  grosse 
molaire,  à  droite,  jusqu'à  la  canine  inclusivement;  une 
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fracture  complète,  verticale,  siégea  l'union  du  corps  de  la 
mâchoire  avec  l'apophyse  montante  droite  ;  toute  la  cavité 
buccale  est  librement  exposée  aux  regards  ;  la  voûte  du  pa- 
lais fracturée  présente  quelques  esquilles  {fig.  114). 

Après  avoir  extrait  un  certain  nombre  de  fragments  d'os 
et  attendu  l'élimination  spontanée  de  quelques  autres,  ju- 
geant qu'une  tentative  de  restauration  complète  en  une  seule 
opération  ne  serait  probablement  pas  suivie  de  succès,  nous 
pensâmes  qu'il  convenait  de  procéder  par  une  série  d'opé- 
rations successives  consistant  :  1°  à  réunir  la  solution  de 
continuité  de  la  langue  ;  2°  à  mettre  cet  organe  en  liberté  ; 
3°  à  restaurer  la  lèvre  inférieure;  4°  enfin,  à  refaire  le 
plancher  de  la  bouche. 

La  première  opération  fut  faite  le  15  avril  :  elle  fut  sui- 
vie de  succès  et  guérit  en  quatre  ou  cinq  jours.  Le  13  mai, 
la  seconde  opération  fut  pratiquée  ;  elle  consista  à  disséquer 
la  langue  jusqu'à  sa  base,  et  à  couper  les  adhérences 
qu'elle  avait  contractées  avec  les  parties  molles  du  cou  et 
qui  l'immobilisaient.  11  en  résulta  une  plaie  en  losange  dis- 
posée verticalement,  dont  la  partie  la  plus  large  corres- 
pondait à  la  base  de  la  langue,  et  qui  se  terminait  en  pointe 
sur  la  face  antérieure  du  cou,  d'une  part,  et  sur  la  face  in- 
férieure de  la  langue,  de  l'autre  :  cette  plaie  fut  réunie  par 
la  suture  et  se  cicatrisa  rapidement.  La  langue  était  rede- 
venue libre  et  mobile. 

Nous  procédâmes  le  14  juin  à  la  troisième  opération. 
Les  parties  molles  des  joues  et  des  lèvres  furent  disséquées 
et  séparées  des  extrémités  osseuses  de  la  mâchoire  avec  les- 
quelles elles  étaient  intimement  unies.  Deux  incisions  hori- 
zontales, menées  de  chaque  côté  jusqu'à  l'angle  de  la  mâ- 
choire, formèrent,  avec  ce  qui  restait  du  bord  libre  de  la 
lèvre,  deux  lambeaux  quadrilatères  qui  furent  réunis  par 
des  points  de  suture  entortillée  au-devant  des  fragments 
de  la  mâchoire  rapprochés.  La  langue  fut  laissée  pendante 
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à  travers  le  large  hiatus  du  plancher  de  la  bouche.  Tout 
semblait  faire  présager  un  heureux  résultat,  quand,  le 
20  juin,  un  violent  érysipèle  se  déclara,  retentit  vivement 
sur  l'encéphale  et  détruisit  la  plus  grande  partie  du  tra- 
vail réparateur  :  le  seul  point  de  suture  qui  résista  fut  celui 
qui  était  situé  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre;  il  servit  de 
point  de  départ  à  un  travail  cicatriciel  qui  réunit  les  par- 
ties par  seconde  intention. 

Nous  crûmes  devoir  attendre  plusieurs  mois  avant  de 


Figure  CXV.  —  Ablation  de  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur  par  un 

coup  de  feu. 

Résultats  d'une  première  opération:  la  lèvre  inférieure  a  été  réunie;  le  plancher  inférieur 
de  la  bouche  n'a  point  été  restauré  et  laisse  passer  la  langue. 

faire  la  dernière  opération  destinée  à  fermer  le  plancher 
de  la  bouche.  A  la  date  du  15  janvier  1863,  l'orifice  anor- 
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mal  s'était  beaucoup  rétréci;  il  était  de  forme  irréguliè- 
rement triangulaire;  large  en  tous  sens  de  3  à  4  cen- 
timètres; ses  bords  étaient  durs,  calleux,  épaissis  et  se 
confondaient,  en  avant,  avec  les  fragments  réunis  de  la 
mâchoire,  sur  les  côtés  et  en  bas,  avec  les  parties  molles  de 
la  partie  inférieure  de  la  face  et  du  cou;  il  donnait  passage 
à  la  salive  et  à  la  langue  qui  pouvait  rentrer  à  volonté  et  se 
logeait  en  arrière  de  la  mâchoire  inférieure  reconstituée  et 


Fichue  CXVI.  —  Ablation  de  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur  par  un 

coup  de  feu. 

La  perforation  du  plancher  de  la  bouche  a  été  comblée  par  un  vaste  lambeau  pris  en  travers 
sur  toute  la  face  antérieure  du  cou. 


considérablement  rétrécie  [fig.  115).  La  face  présentait  un 
aspect  identique  à  celui  du  sujet  représenté  figure  113. 
Nous  pensâmes  à  fermer  provisoirement  cet  orifice  avec 
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un  obturateur  en  giilta-percha,  afin  défaire  reprendre  à  la 
langue  son  droit  de  domicile  dans  la  bouche.  Nos  tentatives 
furent  vaines  et  nous  nous  décidâmes,  le  1er  mars,  à  pra- 
tiquer la  dernière  opération.  Un  grand  lambeau  quadrila- 
tère fut  disséqué  sur  la  face  antérieure  du  cou,  incliné  en 
haut  et  porté  sur  l'orifice  avec  les  bords  rafraîchis  duquel  il 
fut  réuni  par  dix  ou  douze  points  de  suture  entrecoupée. 
La  langue  avait  été  remontée  préalablement  dans  la  bouche, 
au  moyen  d'un  fil  qui  fut  fixé  au  bonnet  du  malade.  Des 
bandelettes  agglutina  tiy  es  embrassant  la  mâchoire  et  la 
tête,  assurèrent  l'action  des  points  de  suture  en  soutenant 
le  lambeau  ;  le  tout  fut  maintenu  par  un  pansement  sim- 
ple. Les  choses  allèrent  au  mieux  :  le  lambeau  se  réunit 
en  quelques  jours  dans  toute  sa  périphérie,  sinon,  vers  la 
partie  antérieure  de  la  perte  de  substance,  en  deux  points 
qui  donnaient  issue  à  une  certaine  quantité  de  salive.  La 
langue  fut  mise  en  liberté  le  sixième  jour;  les  points  fistu- 
leux  furent  touchés  et  fermés  avec  le  nitrate  d'argent  :  le 
25  mars,  la  cicatrisation  était  complète.  Le  malade  perd 
encore  un  peu  de  salive  par  la  commissure  gauche  de  la 
bouche  plus  basse  que  l'autre  et  que  nous  nous  proposons 
de  relever,  mais  il  mange  avec  facilité  et  debout  ce  qu'il 
ne  pouvait  faire  avant  l'opération,  et  il  commence  à  parler 
de  façon  à  se  faire  entendre. 

Il  ne  fallut  pas  moins  d'une  année  et  de  quatre  opéra- 
tions pour  combler  cette  vaste  perte  de  substance. 

Blessures  «lu  racliis  et  «le  la  moelle  épinière.  —  A 
la  suite  des  luxations  et  des  fractures  du  rachis,  on  observe 
des  déviations  plus  ou  moins  prononcées  et  dans  diverses 
directions;  elles  sont  toujours  incurables  et  peuvent  exister 
avec  ou  sans  phénomènes  de  paralysie,  suivant  le  lieu 
qu'elles  occupent  et  suivant  leurs  degrés.  Les  déviations 
brusques  du  rachis,  la  présence  d'esquilles  faisant  saillie 
dans  le  canal  vertébral,  compriment  souvent  la  moelle  épi- 
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nière  et  déterminent  des  paralysies  plus  ou  moins  persis- 
tantes :  les  inflexions  peu  prononcées  ne  compriment  pas 
notablement  le  cordon  rachidien,  ne  lui  font  subir  aucune 
modification  dans  sa  structure  intime  et  ne  s'accompagnent 
généralement  pas  de  paralysies.  Les  accidents  que  l'on  voit 
survenir  ou  persister  du  côté  de  la  sensibilité  et  de  la  myo- 
tilité  ne  sont  pas  toujours  dus  à  la  compression  de  la 
moelle  dans  le  canal  rachidien;  les  nerfs  peuvent  être 
comprimés  ou  détruits  par  le  rétrécissement  ou  l'oblitéra- 
tion des  trous  de  conjugaison  à  travers  lesquels  ils  s'en- 
gagent; ils  éprouvent  du  côté  de  la  concavité  de  la  cour- 
bure de  l'échiné  une  atrophie  ou  une  destruction  qui  dé- 
terminent un  affaiblissement  dans  les  fonctions  des  muscles 
auxquels  ils  se  distribuent.  Les  détails  que  nous  avons  don- 
nés précédemment  sur  la  hauteur  à  laquelle  les  cordons 
nerveux  émergent  de  la  moelle  épinière  et  sur  les  parties 
auxquelles  ils  se  rendent,  feront  diagnostiquer  d'une  ma- 
nière précise  le  siège  de  la  lésion. 

Les  paralysies  qui  succèdent  aux  lésions  du  rachis  et  de 
la  moelle  épinière  et  qui  sont  compatibles  avec  la  vie,  res- 
tent ordinairement  stationnaires  ;  elles  s'aggravent  rare- 
ment, et  elles  s'amendent  quelquefois  sous  l'influence  des 
divers  traitements  employés.  Les  eaux  thermales  et  surtout 
l'électricité,  ne  doivent  être  mises  en  usage  qu'autant  que 
tous  les  symptômes  locaux  d'inflammation  ont  disparu. 

Blessures  du  cou.  —  Lorsque  les  plaies  du  cou  ont 
intéressé  le  larynx,  la  trachée-artère  ou  l'œsophage,  elles 
peuvent  être  suivies  de  fistules  qui  donnent  lieu,  suivante 
siège  qu'elles  occupent,  à  des  phénomènes  sur  lesquels 
nous  avons  déjà  appelé  l'attention;  les  fistules  sont  géné- 
ralement difficiles  à  guérir  en  raison  de  la  brièveté  de  leur 
trajet;  les  procédés  d'autoplastie  eux-mêmes,  n'en  triom- 
phent pas  toujours. 

Un  fait  remarquable,  signalé  par  un  certain  nombre  de 
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chirurgiens,  et,  que  nous  avons  rencontré  deux  fois  (1), 
c'est  la  nécessité  de  maintenir  en  place  indéfiniment  les 
canules  introduites  dans  la  trachée  après  la  bronchoto- 
mie.  Sur  certains  malades,  lorsqu'on  veut  enlever  la  ca- 
nule, on  voit  apparaître  des  accidents  de  suffocation  et  une 
gêne  de  la  respiration  qui  irait  jusqu'à  l'asphyxie,  si  l'on 
ne  se  hâtait  de  remettre  l'instrument  en  place.  Ce  phé- 
nomène a  été  attribué  à  des  spasmes  de  la  portion  posté- 
rieure de  la  trachée,  à  l'altération  ou  au  rétrécissement 
du  larynx  consécutifs  à  la  présence  de  la  canule  :  ses 
causes  sont  loin  d'être  nettement  précisées.  Quoi  qu'il  en 
soit,  certains  malades  sont  condamnés  à  porter  une  canule 
dans  la  trachée,  pendant  toute  leur  vie  :  au  point  de  vue 
de  la  santé  générale,  l'inconvénient  n'est  pas  très-grand, 
si  l'on  a  soin  de  donner  au  tube  un  calibre  suffisant  pour 
assurer  amplement  l'accès  de  l'air  nécessaire  à  la  respira- 
tion ;  mais  la  phonation  est  perdue,  et  lorsque  les  malades 
veulent  parler,  ils  ne  produisent  qu'un  chuchotement  très- 
bas,  en  raison  de  l'impossibilité  où  ils  sont  de  faire  passer 
une  grande  quantité  d'air  par  la  bouche. 

Blessures  «lu  thorax. — Les  blessures  des  parois  du  tho- 
rax qui  ont  intéressé  dans  toute  leur  épaisseur  les  muscles 
des  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'aisselle,  ou  qui  ont  été 
accompagnées  de  larges  pertes  de  substance  siégeant  vers 
la  racine  du  membre  supérieur,  donnent  quelquefois  lieu  à 
des  cicatrices  considérables  qui  entravent  les  mouvements 
du  bras  et  l'empêchent  de  s'éloigner  des  parois  de  la  poi- 
trine. 

Les  blessures  pénétrantes  laissent  presque  toujours  après 
elles,  entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  pulmonaire,  des 
adhérences  qui  déterminent  des  douleurs  assez  vives  dans 
les  grands  mouvements  inspiratoires,  ou  même  quelquefois 

(I)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  IX,  p.  251,  e(  t.  X,  p.  129. 
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sous  la  simple  influence  des  variations  atmosphériques. 
Dans  les  cas  où  une  pleurésie  de  longue  durée  a  donné 
lieu  à  la  formation  de  fausses  membranes  d'une  grande 
épaisseur,  on  rencontre  à  la  percussion,  une  matité  de  la 
poitrine,  dans  tout  l'espace  qui  a  été  envahi  par  l'inflam- 
mation, bien  que  d'ailleurs  la  respiration  s'exécute  libre- 
ment. 

Dans  les  cas  où  à  la  suite  d'un  épanchement  de  sang 
dans  la  cavité  des  plèvres  ou  à  la  suite  d'une  pleurésie,  un 
emphysème  de  pus  s'est  formé  et  a  été  évacué  par  l'art 
ou  s'est  ouvert  spontanément,  on  voit  souvent  survenir 
une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  du  côté  ma- 
lade. Morgagni  et  Larrey  (1)  ont  appelé  l'attention  sur  ce 
phénomène.  Le  côté  du  thorax  qui  a  été  le  siège  de  l'épau- 
chement  s'aplatit  par  l'abaissement,  le  rapprochement  et 
le  redressement  des  côtes;  le  mamelon  et  l'épaule  sont 
situés  plus  bas  que  ceux  du  côté  opposé,  et  le  tronc 
s'incline  du  côté  malade  comme  dans  les  cas  de  sco- 
liose. 

La  guérison  complète  des  épanchements  purulents  de  la 
plèvre  ne  peut  être  obtenue  que  par  les  adhérences  qui  s'é- 
tablissent entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques  et  qui 
effacent  totalement  la  cavité  pleurale  :  elle  se  fait  quelque- 
fois attendre  fort  longtemps  ;  la  plaie  résultant  de  l'opé- 
ration ou  de  la  perforation  spontanée  de  la  poitrine 
reste  alors  fistuleuse  et  peut  persister  tant  que  la  cavité 
des  plèvres  n'a  pas  totalement  disparu,  pendant  plusieurs 
mois  et  même  pendant  plusieurs  années,  sans  que  les 
malades  soient  cependant  exposés  à  de  grands  dangers. 

La  hernie  du  poumon  peut  se  produire  consécutive- 
ment à  une  blessure  pénétrante  du  thorax  :  Richter  (2) 


(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  118. 

(2)  Chirurgische  Bibliotek,  t.  III,  p.  138. 
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a  rapporté  un  cas  de  hernie  du  poumon  consécutive  à  une 
fracture  de  côte  par  coup  de  feu  ;  Sabatier  (1)  en  a  relaté 
un  autre  consécutif  à  un  coup  de  baïonnette  ;  Larrey  en 
cite  un  troisième  consécutif  à  un  coup  de  pointe  de  sa- 
bre (2).  J.  Cloquet  a  décrit  une  hernie  du  poumon  con- 
sécutive à  une  plaie  par  un  éclat  d'obus  (3).  Morel  Lavallée 
a  donné  l'observation  d'une  hernie  consécutive  à  un  coup 
de  fleuret,  etNélaton  en  a  rencontré  une  autre  consécutive 
à  une  plaie  par  arme  blanche  (4) . 

Ces  hernies  se  forment  sans  douleur  et  en  repoussant  peu 
à  peu  la  cicatrice  dont  elles  surmontent  la  résistance.  Les 
fortes  expirations,  la  toux,  les  efforts  sont  les  causes  de 
leur  développement.  Elles  se  présentent  en  général  sous 
la  forme  d'une  tumeur  molle,  sans  changement  de  cou- 
leur à  la  peau,  indolente,  élastique,  augmentant  de  vo- 
lume dans  les  efforts  et  la  toux,  donnant  lieu  au  mur- 
mure vésiculaire,  quelquefois  réductible  avec  un  bruit 
de  crépitation  ;  elles  n'entraînent  pas  habituellement  d'ac- 
cidents et  ne  réclament  pour  tout  traitement  qu'un  ban- 
dage contentif. 

Blessures  «le  l'abdomen  et  du  bassin.  — Des  troubles 
variables  du  côté  de  la  digestion,  des  hernies  plus  ou  moins 
volumineuses,  des  fistules  stomacales  ou  intestinales  peu- 
vent être  le  résultat  des  blessures  de  l'abdomen.  Les  bri- 
des ou  les  adhérences  péritonéales  exposent  à  la  produc- 
tion d'étranglements  internes. 

Tous  les  traités  de  chirurgie  renferment  l'histoire  et  les 
moyens  de  traitement  de  ces  différentes  affections  que  nous 
nous  bornons  à  signaler.  Il  en  est  de  même  des  fistules 
qui  peuvent  succéder  aux  blessures  de  la  vessie  et  du  rec- 

(1)  De  la  médecine  opératoire,  2e  éd.,  t.  1,  p.  206. 

(2)  Mémoires  et  campagnes,  t.  III,  p.  92. 

;3)  Nouveau  Journal  de  médecine,  t.  VI,  p.  309. 

(4)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  I,  p.  143  et  i94. 
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tum,  de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  réservoir 
urinaire,  des  rétrécissements  et  des  fistules  traumatiques 
du  canal  de  l'urèthre,  des  déviations  de  la  verge  à  la  suite 
de  la  lésion  des  corps  caverneux. 

Les  mutilations  des  organes  génitaux  ont  une  influence 
marquée  sur  le  moral  des  sujets  qui  en  sont  atteints.  Un 
grand  nombre  de  blessés  sont  en  proie  à  une  profonde  tris- 
tesse qui  les  pousse  au  suicide.  La  perte  des  testicules  est 
plus  facilement  supportée  que  l'ablation  totale  de  la  verge 
qui  ne  permet  plus  les  rapprochements  sexuels.  Quelques 
chirurgiens  se  sont  demandé,  si  dans  les  cas  où,  les  testi- 
cules restant  intacts,  la  verge  a  été  emportée  à  sa  racine, 
la  castration  ne  remédierait  pas  au  désespoir  des  mutilés  en 
éteignant  leurs  désirs  impossibles  à  satisfaire.  Nous  pen- 
sons que  la  question  doit  être  résolue  négativement  :  le 
temps  apporte  avec  lui  l'indifférence  ou  l'oubli,  si,  par  des 
artifices  dont  l'histoire  des  perversions  génésiques  ren- 
ferme de  nombreux  et  tristes  exemples,  la  passion  eroti- 
que ne  parvient  pas  à  tromper  la  nature. 

Amputations  et  résections.  —  En  donnant  la  descrip- 
tion des  cicatrices  dans  les  différents  (issus  nous  avons  fait 
celle  des  cicatrices  qui  succèdent  aux  amputations  et  aux 
résections;  nous  avons  dit  de  même,  en  appréciant  cha- 
cune de  ces  opérations,  quels  résultats  définitifs  on  pouvait 
en  espérer. 

On  répète  généralement  que  les  cicatrices  qui  succèdent 
aux  opérations  permettent  de  reconnaître  le  procédé  qui  a 
été  employé  ;  cela  n'est  pas  absolument  vrai.  A  la  suite  d'opé- 
rations réglées,  qui  ont  été  pratiquées  au  lieu  d'élection  et 
qui  ont  marché  régulièrement  vers  la  guérison,  les  moignons 
conservent,  en  effet,  jusqu'à  un  certain  point,  leur  forme 
primitive.  Cependant  l'élasticité  de  la  peau  et  la  rétractilité 
musculaire  y  apportent  quelquefois  des  changements  no- 
tables et  altèrent  leur  configuration.  A  plus  forte  raison, 
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lorsque  les  plaies  ont  éfé  prises  d'inflammation  et  ont 
suppuré  pendant  longtemps,  lorsqu'elles  ont  été  envahies 
par  la  pourriture  d'hôpital,  lorsque  les  opérations  ont  été 
faites  dans  un  lieu  commandé  par  les  accidents  et  par  des 
procédés  de  nécessité,  comme  cela  arrive  fréquemment  à 
la  suite  de  coups  de  feu  ou  de  l'action  de  gros  projectiles, 
ne  peul-on  toujours  dire  quels  sout  les  procédés  et  même 
les  méthodes  qui  ont  été  suivis. 

Des  cicatrices  complexes  résultent  habituellement  des 
amputations.  Les  parties  molles  se  soudent  entre  elles, 
adhèrent  à  l'extrémité  de  l'os  coupé  dans  sa  continuité  qui 
s'effile  et  dont  le  canal  médullaire  se  ferme  par  une  lame 
mince  de  tissu  compacte  :  quelquefois  l'extrémité  de  l'os 
se  couvre  de  végétations  ou  augmente  de  volume  par  des 
couches  osseuses  superposées  et  prend  la  forme  d'une 
massue.  Les  muscles  des  lambeaux  s'atrophient  générale- 
ment, et  les  parties  molles  se  confondent  jusqu'à  une  cer- 
taine hauteur  au-dessus  de  la  section  et  se  transforment  en 
une  sorte  de  gangue  fibro-celluleuse  :  les  adhérences  que 
la  cicatrice  contracte  avec  le  bout  de  l'os  se  relâchent, 
s'étendent  et  disparaissent  quelquefois;  les  parties  molles 
sont  alors  plus  ou  moins  mobiles  sur  l'extrémité  du  moi- 
gnon, et  une  bourse  séreuse  peut  se  développer  au-dessous 
d'elles.  La  mise  en  liberté  de  la  cicatrice  se  rencontre 
beaucoup  plus  souvent  à  la  suite  des  désarticulations  qu'à 
la  suite  des  amputations  dans  la  continuité. 

11  est  à  remarquer  qu'après  les  désarticulations,  les  têtes 
osseuses  ne  conservent  pas  toujours  leur  volume;  elles  se 
réduisent,  s'atrophient  et  finissent  quelquefois  par  s'effile»r 
comme  les  os  coupés  dans  leur  continuité.  Nous  avons  vu 
jadis,  à  l'hôtel  des  Invalides,  un  militaire  désarticulé  du 
genou,  qui  présentait  une  telle  atrophie  des  condyles  du 
fémur,  que  son  moignon  avait  l'aspect  d'un  cône  très-aigu. 
Cette  considération  mérite  d'être  notée  par  les  chirurgiens 
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qui  pourraient  fonder  de  trop  grandes  espérances  sur  les 
services  à  attendre  des  moignons  succédant  aux  désarticu- 
lations. L'atrophie  se  rencontre  également  sur  les  cavités 
articulaires  et  sur  les  os  qui  les  supportent  :  la  cavité  coty- 
loïde et  l'os  iliaque,  la  cavilé  glénoïde  et  les  portions  de 
l'omoplate  qui  concourent  à  la  compléter,  se  comblent  et 
se  réduisent  de  volume  après  l'extirpation  de  la  cuisse  ou 
du  bras.  Voici  quel  était  l'état  de  la  cavité  cotyloïde  et  du 
bassin  sur  l'opéré  de  la  désarticulation  de  la  cuisse  dont  les 
pièces  pathologiques  sont  représentées  figures  1 04  et  1 05 .  La 
cavité  cotyloïde  est  totalement  comblée  par  du  tissu  fibro- 
graisseux  qui  la  transforme  en  surface  plane.  Le  sacrum 
et  le  coccyx  soudés  ensemble  sont  déviés  à  droite  ;  la  fosse 
iliaque  interne  est  plus  excavée  qu'à  l'état  normal  ;  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  est  rapprochée  de  l'angle  sacro- 
vertébral  ;  la  fosse  iliaque  externe  s'est  aplanie  et  a  pris 
une  direction  verticale.  Cette  déformation  tient  sans  doute 
à  l'habitude  prise  par  le  malade  de  s'asseoir  sur  la  cuisse 
et  l'ischion  du  côté  sain  ,  au  défaut  d'antagonisme  des 
muscles  du  bassin,  ceux  qui  s'insèrent  à  la  cuisse  étant 
coupés,  et  ceux  du  dos  et  de  l'abdomen  ayant  conservé 
leur  action;  à  la  pression  du  membre  artificiel  sur  le  moi- 
gnon (1). 

Les  phénomènes  d'anatomie  pathologique  et  de  répara- 
tion qui  succèdent  aux  résections  dans  la  contiguïté  sont 
moins  connus  que  ceux  qui  succèdent  aux  amputations  et 
ont  été  moins  étudiés,  en  raison  de  la  rareté  des  autopsies 
qui  ont  été  faites.  C'est  pourquoi  nous  avons  fait  repré- 
senter^. 117)  une  pièce  intéressante  de  résection  guérie 
du  coude  gauche,  recueillie  sur  un  sujet  qui  succomba, 
plusieurs  années  après  l'opération  nécessitée  par  un  coup 
de  feu,  à  une  maladie  tout  à  fait  étrangère  à  l'accident.  La 

(I)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  5  février  1862. 


Figure  CXVII.  —  Résection  du  coude. 
(Musée  du  Val-de- Grâce.) 
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résection  a  porté  sur  l'humérus  seul  dont  les  condyles  out 
été  enlevés  tout  entiers;  le  cubitus  et  le  radius  ont  été 

respectés.  Le  malade 
jouissait  de  mouve- 
ments de  flexion  sur  le 
bras  assez  énergiques  ; 
l'extension  se  faisait  in- 
complètement et  se  fai- 
sait parle  poids  de  l'a- 
vant-bras  plutôt  que 
par  la  contraction  du  triceps  brachial.  Aucune  réparation 
osseuse  ne  paraît  avoir  eu  lieu  du  côté  de  l'humérus  ;  la  tête 
du  radius  a  conservé  sa  forme  ;  l'extrémité  du  cubitus  pré- 
sente un  raccourcissement  et  une  augmentation  de  volume 
notable  de  l'olécrane,  en  même  temps  qu'une  disparition 
presque  complète  de  la  cavité  sigmoïde.  Les  surfaces 
articulaires  sont  dépouillées  de  leurs  cartilages  et  recou- 
vertes, comme  l'extrémité  de  l'humérus,  d'une  lame  com- 
pacte de  tissu  osseux.  Une  capsule  fibreuse  enveloppe 
l'articulation;  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec 
les  os  de  l'avant-bras,  elle  adhère  à  l'humérus  d'une 
façon  moins  régulière,  tout  près  de  sa  section,  et  forme 
un  repli  dirigé  vers  l'intérieur  et  dans  la  direction  de  l'ar- 
ticle. 

On  trouve  plus  souvent  des  adhérences  ligamenteuses 
qu'une  capsule  fibreuse  entre  les  extrémités  des  os  qui  ont 
été  enlevés,  ou  entre  l'extrémité  réséquée  de  l'os  et  la  cavité 
ou  la  surface  articulaire  respectées.  Textor  (1)  a  rencontré 
deux  fois  des  ménisques  inter-articulaires,  entre  la  ca- 
vité glénoïde  et  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  résé- 
quée. 

Dans  ces  circonstances,  l'articulation  jouit  toujours  d'une 

(I)  Ueber  die  Wiedererzeuyung  der  Knocken  nacfi  Reseclionen  bel  Men- 
schen.  Wùrzburg,  1843. 
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mobilité  en  rapport  avec  la  solidité  des  adhérences  fibreuses 
qui  réunissent  les  os. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  des  jetées  osseuses 
sur  les  extrémités  osseuses  réséquées;  ces  végétations  ap- 
portent ordinairement  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans 
les  mouvements;  elles  déterminent  l'ankylose  lorsqu'elles 
viennent  à  se  souder  entre  elles.  Lorsque  les  os  réséqués 
sont  mis  en  contact,  ils  se  réunissent  quelquefois  par  un 
cal  fibreux  très-court  et  très-solide  qui  peut  en  imposer 
pour  un  cal  osseux;  d'autres  fois  ils  se  soudent  par  un  cal 
osseux  véritable.  Le  membre  perd  alors  en  mobilité  ce 
qu'il  gagne  en  solidité  :  c'est  une  circonstance  défavorable 
pour  le  membre  supérieur  et  favorable,  au  contraire,  pour 
le  membre  inférieur. 

Des  cicatrices  plus  ou  moins  régulièrement  disposées, 
des  raccourcissements,  des  changements  de  forme  ou  de 
direction  se  rencontrent  sur  les  membres  dont  les  articu- 
lations ont  été  le  siège  de  résections,  et  entraînent  des  mo- 
difications notables  dans  leur  fonctionnement-  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  revenir  sur  ce  sujet  dont  nous  nous 
sommes  occupé,  en  parlant  de  chacune  des  résections  en 
particulier. 


CHAPITRE   XX 

DU  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE 


Personnel  médical  des  ambulances  et  des  corps  de  troupes. 

Matériel.  Ambulances:  caisson.  Nomenclature  et  répartition  des  objets 
contenus  dans  le  caisson.  Répartition  du  linge  à  pansements  et  de  la 
charpie  dans  les  appareils,  caisses  ou  paniers  du  caisson.  Instruments 
de  chirurgie. 

Cantines  d'ambulance  :  Nomenclature  et  répartition  des  objets  contenus 
dans  les  cantines  de  chirurgie.  Nomenclature  et  répartition  des  objets 
contenus  dans  les  cantines  de  pharmacie. 

Cantines  d'infirmerie  régimentaire.  Nomenclature  des  objets  contenus 
dans  les  cantines  d'infirmerie  régimentaire.  Instruments  de  chirurgie. 

Sac  d'ambulance  pour  l'infanterie.  Sacoches  d'ambulance  pour  la  cava- 
lerie. Instruments  de  chirurgie  et  objets  divers  contenus  dans  les  sacs 
et  les  sacoches  d'ambulance.  Trousse  réglementaire. 

Moyens  de  transport.  Caissons.  Mulets  de  cacolets.  Mulets  de  litières. 

Brancards  ;  moyens  divers.  Évacuations  de  malades  et  blessés. 

Fonctionnement  des  ambulances. 

«  Les  intendants  et  les  sous-intendants  militaires  sont  res- 
ponsables du  service  de  santé  ;  ils  sont  chargés  de  la  réunion 
des  moyens  de  secours  et  de  transport  pour  les  blessés.  Avant 
et  pendant  l'action,  ils  doivent  s'occuper  de  ces  soins  impor- 
tants; ils  rendent  compte  aux  officiers  généraux.  Les  gé- 
néraux et  les  chefs  d'état-major  mentionnent  dans  leur 
rapport  les  membres  de  l'intendance  et  les  officiers  de 
santé  qui  se  sont  distingués  par  leur  activité  et  leur  zèle  (1  ) .  » 

Cet  article  de  l'ordonnance  sur  le  service  en  campagne 
est  le  seul  où  les  médecins  militaires  soient  nominativement 

(I)  Ordonnance  du  roi  sur  le  service  des  armées  en  campagne  du 
3  mai  1832,  tit.  xm,  art.  136. 
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désignés;  il  est  intitulé  dans  l'instruction  sommaire  pour 
les  combats  :  «  Devoirs  des  intendants  et  des  sous-intendants .  » 

Le  chapitre  iv  de  la  même  ordonnance,  intitulé  De  Vin- 
tendance  (1),  ne  mentionne  le  service  de  santé  que  d'une 
manière  générale  et  dans  les  termes  suivants  :  «  Les  inten- 
dants et  les  sous-intendants  soumettent  aux  officiers  gé- 
néraux leurs  propositions  pour  la  formation  des  magasins, 
hôpitaux  et  ambulances,  etc. 

En  temps  de  guerre  comme  en  temps  de  paix,  les  mé- 
decins empruntent  donc  leurs  moyens  d'action  matériels 
aux  fonctionnaires  de  l'intendance  :  ils  n'auraient  même, 
d'après  les  articles  que  nous  venons  de  citer,  aucune  res- 
ponsabilité, et  encore  moins  d'initiative.  Mais  les  méde- 
cins, comme  les  fonctionnaires  de  l'intendance,  manque- 
raient à  leur  véritable  mission,  s'ils  s'en  tenaient  toujours, 
pour  l'accomplir,  à  la  rigoureuse  interprétation  du  règle- 
ment. Les  premiers,  en  déclinant  toute  responsabilité  et 
toute  initiative,  les  seconds,  en  prétendant  maintenir  une 
unité  de  direction  souvent  impossible,  se  rendraient  égale- 
ment coupables  de  lèse-humanité  :  la  responsabilité  maté- 
rielle des  uns,  la  responsabilité  morale  des  autres,  leurs 
initiatives  sont  fréquemment  confondues  par  les  néces- 
sités de  la  guerre,  et  leurs  efforts  s'unissent  heureusement 
pour  le  soulagement  des  malades  et  des  blessés. 

Les  considérations  qui  se  rattachent  au  service  de  santé 
en  campagne,  sont  relatives  1°  au  personnel  nécessaire  à 
son  fonctionnement  ;  2°  aux  ressources  matérielles  mises  à 
sa  disposition.  L'exposé  sommaire  que  nous  présentons  du 
personnel  et  du  matériel  du  service  de  santé  en  campagne, 
est  plutôt  conforme  aux  besoins  de  ce  service  et  aux  erre- 
ments généralement  suivis  qu'aux  prescriptions  réglemen- 
taires presque  toujours  modifiées  selon  les  circonstances. 

personnel.  —  Le  service  médical  se  compose  : 

(i)  Des  rapports  journaliers,  art.  li. 
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1°  D'un  médecin  en  chef  de  l'armée; 

2°  De  médecins  en  chef  de  corps  d'armée; 

3°  De«médecins  attachés  les  uns  aux  hôpitaux,  les  autres  aux 

ambulances; 
4°  De  médecins  attachés  aux  corps  de  troupes. 


Les  fonctions  de  médecin  en  chef  d'armée  sont  dévolues 
à  un  médecin  inspecteur,  lorsque  l'importance  numérique 
de  l'armée  le  comporte  ;  dans  le  cas  contraire,  elles  sont 
remplies  par  un  médecin  principal.  L'article  17  du  dé- 
cret du  23  mars  1852  énonce  que  les  médecins  inspecteurs 
peuvent  être  employés  à  la  direction  du  service  médical  des 
armées  :  il  a  été  mis  à  exécution  à  l'armée  d'Orient  en  1 854 . 
Une  armée  considérable  compte  toujours  un  certain  nombre 
de  corps  d'armée;  les  fonctions  de  médecin  en  chef  de  corps 
d'armée  sont  dévolues  à  des  médecins  principaux. 

Nous  nous  bornerons  à  dire  que  les  attributions  de  méde- 
cin en  chef  d'armée  et  de  médecin  en  chef  de  corps  d'armée 
sont  encore  aujourd'hui  consultatives  :  ces  officiers  donnent 
leur  avis  sur  la  répartition  et  sur  la  destination  du  person- 
nel médical,  suivantles  besoins  du  service;  sur  la  composi- 
tion du  matériel  et  des  approvisionnements  des  hôpitaux 
et  ambulances  ;  sur  la  création,  le  nombre  et  la  contenance 
des  établissements  hospitaliers;  sur  les  mesures  d'hygiène 
générale;  sur  l'alimentation  et  sur  l'état  sanitaire  de  l'ar- 
mée; sur  le  service  général  des  hôpitaux,  ambulances  et 
infirmeries;  sur  l'installation  des  ambulances  et  les  dispo- 
sitions à  prendre  pour  le  service  des  blessés  pendant  les 
combats  ;  sur  l'évacuation  des  malades  et  blessés.  Ils  adres- 
seront à  qui  de  droit  les  rapports  qui  leur  sont  demandés 
sur  les  différentes  parties  du  service  de  santé,  rapports 
dont  les  éléments  sont  fournis  au  médecin  en  chef  d'armée 
par  son  inspection  directe  et  par  les  médecins  en  chef  de 
corps  d'armée,  et  à  ceux-ci  par  leur  inspection  directe  et 
par  les  médecins  des  hôpitaux  et  ambulances.    Il  seraii  à 
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désirer  que  le  médecin  en  chef  de  l'armée  et  les  médecins 
en  chef  de  corps  d'armée  étendissent  leur  action  sur  tout 
le  personnel  médical  de  l'armée  (hôpitaux  et  corps  détrem- 
pes), et  qu'ils  assistassent,  avec  les  autres  chefs  de  service, 
au  rapport  journalier  du  général  en  chef  ou  des  comman- 
dants de  corps  d'armée. 

Le  personnel  de  santé  des  hôpitaux  est  composé,  comme 
en  temps  de  paix,  selon  l'importance  des  établissements. 
Celui  des  ambulances  se  compose  de  médecins  principaux, 
de  médecins  majors  et  de  médecins  aides-majors.  L'am- 
bulance du  grand  quartier  général  de  l'armée,  et  les  am- 
bulances des  quartiers  généraux  de  corps  d'armée  servent 
habituellement  de  réserves  pour  le  personnel  médical  ;  les 
médecins  en  sont  détachés  suivant  les  besoins  du  service, 
soit  à  des  ambulances  divisionnaires,  soit  auprès  des  corps 
de  troupes.  Un  médecin  principal  est  ordinairement  le 
chef  de  l'ambulance  du  grand  quartier  général,  et  un  mé- 
decin major  de  lre  classe,  le  chef  de  l'ambulance  du  quar- 
tier général  d'un  corps  d'armée.  A  l'armée  d'Orient,  le 
personnel  des  ambulances  était  composé  de  la  manière  sui- 
vante :  un  médecin  principal,  un  médecin-major  et  huit 
aides-majors.  Cette  constitution,  plus  large  que  la  cons- 
titution réglementaire,  a  l'avantage  de  permettre  le  dédou- 
blement de  l'ambulance,  en  cas  de  besoin,  et  de  donner 
pour  chef  à  chacune  de  ses  fractions  un  médecin  d'un 
grade  jouissant  d'une  autorité  suffisante. 

Les  ambulances  divisionnaires  d'infanterie  comportent  : 

Un  médecin  major  de  ire  classe  ; 
Quatre  ou  six  aides-majors. 

Celles  de  cavalerie  : 

Un  médecin  major  de  \Te  ou  de  2e  classe; 
Trois  ou  quatre  aides-majors. 

Tous  les   médecins    chefs  d'ambulance  devraient  être 


Un  bataillon  de  chasseurs 
Un  régiment  de  cavalerie 
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spécialement  chirurgiens,  en  raison  de  la  nécessité  où  ils 
se  trouvent  de  faire  des  opérations  ou  de  traiter  des  acci- 
dents traumatiques. 

Les  corps  de  troupes  doivent  avoir  : 

iUn  médecin  major  de  lre  classe. 
Un  médecin  major  de  2e  classe; 
,  Un  aide-major. 
Un  médecin  major  de  2e  classe  ; 
Un  aide-major. 

Un  médecin  major  de  2e  classe; 
Un  aide -major. 

Le  personnel  médical  des  batteries  d'artillerie  attachées 
à  chaque  division,  celui  de  la  réserve  et  du  parc  d'artillerie, 
celui  des  équipages  de  ponts,  devraient  être  fournis  par 
chacun  de  ces  corps  en  particulier  :  mais  ces  troupes  ne 
marchant  que  par  fractions  et  leurs  médecins  ne  pouvant 
se  multiplier,  il  en  résulte  que  les  ambulances  sont  la  plu- 
part du  temps  obligées  de  détacher  auprès  de  ces  fractions 
de  corps  une  partie  de  leur  personnel,  et  se  trouvent  affai- 
blies d'autant. 

Un  pharmacien  principal  remplit  à  l'armée  les  fonctions 
de  pharmacien  en  chef  :  ces  fonctions  consistent  dans  le 
soin  d'assurer  les  approvisionnements  en  médicaments, 
soit  par  des  marchés  autorisés  sur  place,  soit  par  des  de- 
mandes régulières  aux  magasins  centraux;  dans  la  direc- 
tion du  dépôt  ou  de  la  réserve  de  médicaments  la  plus 
considérable  de  l'armée;  dans  des  expertises  d'eaux,  de  li- 
quides ou  de  substances  alimentaires  d'une  pureté  incri- 
minée, faites  par  lui  ou  sous  sa  direction. 

Dans  les  hôpitaux  temporaires,  le  service  pharmaceu- 
tique fonctionne  comme  dans  les  hôpitaux  de  l'intérieur. 

On  est  dans  l'habitude  d'attacher  un  pharmacien  à 
chaque  ambulance  ;  c'est  peut-être  une  superfétation,  at- 
tendu que  les  préparations  pharmaceutiques  des  ambu- 
lances ne  sont  pour  la  plupart  que  des  préparations  ex- 
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lemporanées,  et  que  le  plus  grand  nombre  des  médicaments 
est  dosé  à  l'avance  ou  facilement  dosable  :  les  ambulances 
des  colonnes  expéditionnaires  de  l'Algérie  n'ont  jamais  eu 
de  pharmacien,  sinon  exceptionnellement,  pas  plus  que 
les  infirmeries  régimentaires. 

Des  médecins  des  localités  parcourues  par  l'armée  peu- 
vent être  requis  pour  venir  en  aide  au  personnel  médical 
militaire.  Ils  sont  pris,  autant  que  possible,  parmi  ceux  que 
leur  réputation  désigne  comme  les  plus  capables  :  ils  of- 
frent quelquefois  spontanément  leurs  services,  et  ne  de- 
mandent aucune  rémunération.  Les  services  payés  étant 
les  seuls  pour  lesquels  on  soit  en  droit  de  montrer  de 
l'exigence,  on  fera  bien,  sauf  de  très-rares  exceptions, 
de  ne  pas  mettre  à  profit  une  générosité  dont  l'élan  peut 
n'être  que  de  courte  durée. 

Le  personnel  administratif  et  les  infirmiers  sont  distri- 
bués dans  les  hôpitaux  et  ambulances  suivant  l'importance 
du  service  :  on  affecte  de  8  à  20  infirmiers  au  service  d'une 
ambulance  :  dans  les  corps  de  troupes,  les  soldats  porte- 
sacs  sont  les  adjuvants  des  médecins. 

Matériel.  —  Les  ressources  matérielles  nécessaires  au 
service  des  malades  et  blessés  sont  :  d'une  part,  des  médica- 
ments, des  objets  de  pansement,  des  instruments  de  chi- 
rurgie, des  ustensiles  et  objets  mobiliers  ;  de  l'autre,  des 
moyens  de  transport. 

Ambulances.  —  Dans  les  ambulances,  les  ressources 
matérielles  sont  réunies  dans  des  caisses  dites  cantines,  ou 
dans  un  fourgon  dit  caisson,  adopté  par  décision  ministé- 
rielle du  29  août  1854. 

Caisson.  —  Les  figures  118,  119,  120,  121  et  122  re- 
présentent, à  l'échelle  de  0m,04  pour  un  mètre,  le  plan 
figuratif  du  devant  et  du  derrière  du  caisson,  des  faces 
latérales  de  droite  et  de  gauche,  des  plans  inférieur,  inter- 
médiaire et  supérieur. 
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Figure    CXVIJJ. 


P/««   figuratif  du   caisson   d'ambulance. 
du  20  «orf/  1  Soi.) 


{Modèle 
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Figure   CXIX. 


Plan   figuratif  du  caisson  d'ambulance.    {Modèle 
du  20  août  185').) 
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Fk;ube   CXX.   —    Plan    figuratif  du  caisson    d'ambulance.    [Modèle  du 
20  août  1854.) 
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INDICATION   DU  CONTENU  DU    CAISSON 
Plan  inférieur  suivant  EF. 

Panier  n°  1.  —  9  kilos  de  charpie  de  fil. 

Panier  n°  2.  —  9  kilos  de  charpie  de  fil. 

Panier  n°Z. — 2  biberons. —  1  seringue  à  piston. —  1  vase  en  fer-blanc  contenant  3  ki- 
los d'huile  d'olive.  —  1  vase  en  fer-blanc  contenant:  1  kilo  d'huile  à  brûler;  3  li- 
tres d'alcool  à  22°  en  2  flacons  ;  3  litres  de  vinaigre  en  2  flacons  ;  2  kilos  d'acétate 
de  plomb  liquide  en  1  flacon;  1  kilo  de  mélange  solidifiable.  en  i  flacon.  —  I  boîte 
contenant  3  kilos  500  grammes  de  sel  gris.  —  50  bouchons  de  liège  assortis.  — 
1  poêlon  en  fer  battu  étamé.  —  1  mortier  en  marbre  avec  son  pilon  en  buis.  — 

1  pierre  à  repasser  avec  cuir  dans  son  étui. 

Panier  n°  4.  —  1  bidon.  —  2  bougeoirs.  —  2  cuillers  à  bouillon.  —  10  écuelles 
de  1  litre.  —  1  éeumnire.  —  30  gobelets.  —  2  lanternes  à  bougie.  —  1  lanterne 
avec  lampe  et  capsule.  —  10  pots  à  tisane  de  1  litre.  —  1  seau  à  bouillon.  — 

2  couteaux  de  cuisine.  —  1  crémaillère  de  campagne.  —  2  fourchettes  à  distri- 
bution. —  2  marmites  en  fer  battu  étamé.  —  1  sac  d'outils 

Panier  n°  5.  —  Grand  linge  à  pansement  :  G  draps;  12  coussins  de  blessés  garnis  ; 
25  écharpes.  —  5  bandages  herniaires  assortis.  —  3  kilos  500  grammes  de 
coton  cardé  dans  un  sac.  —  6  bandes  de  carton.  —  3  sacs  à  denrées.  —  2  kilos 
de  corde.  —  1  kilo  de  ficelle.  —  Appareils  à  fractures  en  fil  de  fer  :  2  pour  cuis- 
ses ;  4  pour  jambes  ;  1  pour  bras  ;  4  pour  avant-bras.  —  Attelles  assorties  :  8  pour 
fractures  de  cuisses  ;  10  pour  fractures  de  jambes  ;  10  pour  fractures  de  bras; 
20 pour  fractures  d'avant-bras  ;  3  équerres  semelles;  5  palettes  palmaires. — 
1  aiguille  à  emballer. 

Plan  intermédiaire  suivant  CD. 

Panier  n°  C>.  —  Grand  linge  à  pansement. 

Panier  n°  7.-7  kilos  de  charpie  de  fil;  2  kilos  de  crin  frisé  dans  un  sac.  — 
Grand  linge  à  pansement.  —  150  bandes  roulées  assorties. 

Paniers  nos  8  à  13,  contenant  chacun  :  Petit  linge  à  pansement  :  300  compresses 
assorties;  7  compresses  fenétiées;  t  paquet  de  lambeaux.  —  3  kilos  de  charpie 
de  fil. 

Caisse  n°  14.  —  3  appareils  de  chirurgie  contenant  chacun  :  30  bandes  roulées; 
50  compresses  assorties;  1  compresse  IVnêtrée  ;  500  grammes  de  charpie;  1  se- 
ringue à  injection;  1  boîte  d'appareil;  1  capsule  d'appareil;  4  petits  flacons 
carrés;  1  verre  pour  ventouses;  1  éponge;  125  grammes  de  sparadrap;  25  gram- 
mes d'agaric  amadouvier;  125  épingbs.  —  Grand  linge  préparé  :  18  bandages  de 
corps  ;  8  bandages  carrés  ;  5  bandages  en  T  ;  8  bandages  triangulaires;  40  échar- 
pes; 5  suspensoirs.  —  Petit  linge  :  1G  compresses  fenélrées.—  15  aiguilles  dans 
un  étui.  —  1,000  épingles.  —  4  éponges  fines.  —  100  grammes  de  fil  à  coudre. 
—  8  grammes  et  demi  de  fil  à  Lgature.  —  30  mètres  de  ruban  de  fil  pesant 
125  grammes. 
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Figure    CXXI.   —    Plan    figuratif  du   caisson  d'ambulance.    (Modèle  du 
20  août  1854.) 
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INDICATION   DU   CONTENU   DU   CAISSON 

Plan  intermédiaire  suivant  AB. 

Panier  n°  15.  —  Même  composition  que  les  paniers  8  à  13. 

Panier  n°  16.  —  8  musettes  en  coutil,  dont  quatre  garnies  chacune  de  :  30  ban- 
des roulées;  50  compresses  assoi  tics;  1  compresse  fenétrée  ;  ôno  grammes  de 
charpie. 

Panier  n°  il.  —  Même  composition  que  les  paniers  8  à  13. 

Panier  n°  18.  —  Grand  linge  préparé  :  5  band;.ges  à  fractures  de  cuisses;  5  ban- 
dages pour  fractures  de  jambes;  &  bandages  pour  fractures  de  bras;  5  bandages 
pour  fractures  d'avant-bras  ;  G  coussins  de  blessés  garnis.  —  1  pour  cuisses.  — 
Appareils  à  fractures  en  fil  de  fer  :  2  pour  jambes  ;  2  pour  bras;  2  pour  avant- 
bras.  —  Attelles:  2  équerres  semelles;  5  palettes  palmaires. 

Panier  n°  19.  —  6  l>andes  de  carton.  —  4  kilos  500  grammes  de  charpie  de  fil.  — 
2  appareils  de  chirurgie  garnis  comme  ceux  de  la  caisse  n°  14. 

Panier  n°  20.  —  1  boite  contenant:  1  assortiment  de  médicaments;  21  flacons 
assortis;  2  pots  en  faïence;  24  sondis  d'hommes;  2  sondes  œsophagiennes; 
1  spatule  à  grains;  1  trébuchet;  10  broches  de  liège.  —  1  boite  à  amputation  et 
à  trépan  n°  2,  avec  étui.  —  I  boite  de  couteaux  de  rechange  n°  4,  avec  élui. — 
1  boite  contenant  :  2  kilos  de  gomme  arabique;  2  kilos  de  sucre;  2  kilos  de 
cire  jaune;  i  kilo  de  sparadrap.  —  1  boîte  contenant  :  30  bougies  stéariques; 
30  bougies  de  cire.  —  1  boite  contenant  :  5  mains  de  papier  ;  24  plumes;  3  ca- 
nifs; C  crayons.  —  1  kilo  de  savon.  —  8  tabliers  d'officiers  de  santé.  —  6  tabliers 
d'infirmiers.  —  14  serviettes.  —  8  torchons.  —  3  encriers  de  corne.  —  2  bou- 
geoirs.—  i  lanterne  à  bougie. —  1  boîte  à  briquet.  —  15  aiguilles  dans  un  étui. 

—  100  grammes  de  fil  à  coudre.  —  500  grammes  de  coton  cardé. 

Caisse  no  21.  —  3  appareils  de  chirurgie  con  me  ceux  de  la  caisse  n°  14.  —  Grand 
linge  préparé:  18  bandages  de  corps;  8  bandages  carrés;  5  bandages  en  T; 
8  bandages  tiiangulaires;  40  écharpes;  5  suspensoirs.  —  Petit  linge:  14  com- 
presses fenétrées.  —  15  aiguilles  dans  un  étui.  —  1,000  épingles.  —  4  éponges 
fines. —  1 00  grammes  de  fil  à  coudre.  —  87  grammes  et  demi  de  fil  à  ligatures. 

—  30  mètres  de  ruban  de  fil  pesant  125  grammes. 

Plan  supérieur. 

Objets  eu  vrague.  —  3  couvertures  de  laine  grise  sous  enveloppe.  —  3  sangles  de 
brancards.  —  6  bretelles  de  brancards.  —  6  hanpes  de  brancards.  —  1  porte- 
hampes.  —  1  table  d'opération  à  dossier.  —  i  bêche.  —  t  hache.  —  1  pioche. 
1  serpe.  —  1  scie  à  main.  -   l  cadenas  pour  feimer  le  caisson. 
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Derrière  du  Caisson  Devant  du  Caisson 
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Figure   CXXII.   - 


P/ara  figuratif  du  caisson  d'ambulance.  (Modèle 
du  '20  août  1854.) 


Le  devant  du  caisson  ne  s'ouvrant  pas,  les  paniers  nos  1,  fi,  7,  15  et  10  qui  s'y 
trouvent,  ne  peuvent  être  déchargés  que  les  derniers  ;  mais  ils  ne  renferment 
que  des  approvisionnements  de  charpie  et  de  linge  dont  le  besoin  n'est  pas 
immédiat. 

Le  derrière  du  caisson  et  sa  partie  supérieure  s'ouvrent  largement.  A  la  partie 
supérieure  sont  placés  les  couvertures,  les  brancards,  une  table  d'opération  et 
quelques  ustensiles.  Sur  le  derrière  du  caisson  se  trouvent  les  caisses  nos  14  et 
21  qui  peuvent  être  mises  seules  et  immédiatement  à  la  disposition  des  chirur- 
giens :  elles  renferment  tous  les  objets  nécessaires  aux  premiers  pansements 
et  aux  opérations.  Immédiatement  en  arrière  d'elles  et  sur  le  même  plan,  est 
placé  le  panier  n°  20,  où  se  trouvent  les  boîtes  à  amputations,  un  assortiment 
de  médicaments  et  les  objets  indispensables,  tabliers,  serviettes,  lanternes,  bou- 
gies, etc.  Cet  aménagement  permet  de  ne  décharger  tout  d'abord  que  la  caisse 
n°  21  et  le  |  anier  n°  20,  dont  le  contenu  fournit  aux  besoins  les  plus  urgents. 
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Nomenclature  et  répartition  des  objets  contenus  dans  le  caisson. 


DENOMINATION    DES    OBJKTS. 


QUANTITES 


COMPARTIMENTS 

des  contenants 
où  sootplacésles  objets. 


Méd  icaments. 

Feuilles  de  thé  hyswin kilogr. 

Agaric  amadouvier . .  — 

Comme  arabique — 

Cire  jaune  ...  „ — 

Huile  d'olive — 

Acide  acétique  à  10° — 

Ammoniaque  liquide  à  22° — 

E:nétique  pulvérisé — 

Kiher  sulfurique  alcoolise 

Chloroforme — 

Acétate  de  plomb  cristallisé — 

Sulfate  de  quinine — 

Acétate  de  plomb  liquide — 

Alcoolé  de  cannelle  de  Ceylan — 

Alcoolé  de  camphre  étendu — 

Alcoolé  d'extrait  d'opium — 

Extrait  d'opium — 

Mélange  solidifiable — 

Poudre  hémostatique  de  Bonafoux. . .  — 

Percaline  adhésive bandes. 

Sparadrap  de  diachylon kilogr. 


fuO 

300  (!) 


500 
250 
020 
ObO 
300 
C>5 
025 

100 


)>  Panier  n°  20. 


1 


200 

020  (2) 

800 

»  500 

30  »  (3) 

3  400  (*) 


Objets  de  pansement. 


Sondes  œsophagiennes nomb. 

Sondes  d'hommes — 

Bandes  roulées kilogr. 

Linge  à  pansement,  grand — 

—  —         petit — 

Charpie  de  ûl — 

Coton  cardé — 

Bandes  de  carton nomb. 

Aiguilles — 


Epingles — 

Eponges kilogr 

Fil  à  ligature — 

Fil  à  coudre — 

Buban  de  fil — 


2 
24 
S2 
81 
114 
GO 

4 
12 

45 


(6) 


I7) 


3000  »  (8) 

»  640  (9) 

»  175 

»  3()0(10) 

>»  750 


Panier  n»  20. 


Paniers  5,  20. 
Panier  18. 
Caisses  14,21. 
Panier  20. 
Caisses  14,21. 
Panier  19. 

Caisses  14,  21. 


(1)  200  grammes  flans  les  8  appareils  et  100  grammes  dans  la  boîte  à  médicaments. 

(2)  1  kilo  dans  la  boîte  à  compartiments  et  800  grammes  dans  la  boîte  à  médicaments. 
(3^  1  kilo  dans  les  appareils  de  chirurgie,  1  kilo  400  gr.  dans  la  boîte  à  médicaments. 
[*j  1  kilo  dans  la  boîte  à  compartiments. 

(=)  Sous  la  boîte  à  médicaments. 
(6)  Voir  l'état  de  repartition  ci-contre. 

(I)  3  kilos  500  gr.  dans  le  panier  n°  5,  500  gr.  dans  le  panier  no  20. 
|8)  1000  dans  les  appareils  de  chirurgie  et  20i>0  dans  les  caisses  14  et  21. 
Î9j  8  dans  les  appareils  et  8  dans  les  caisses  14  et  21. 
(10)  250  gr.  eu  pièces  et  500  gr.  pour  appareils  à  fracture  et  bandages  divers. 
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DU  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE. 


DENOMINATION    DES   OBJETS. 


QUANTITES. 


COMl'AUTIMENTS 

des  contenants 

on  sont  placés  les  objets. 


Objets  de  pansement»  (Suite) 

Bmdages  herniaires  de  droite nomb.    I      2     » 

—  de  gauche —  2     » 

—  —  de  2  1/2  corps..  .       —  1     » 


P.. nier  n°  ST. 


Denrées. 


Bougies  stéaiïques nomb . 

—      de  cire — 

Coton  pour  mèches kilogr. 

Eau-de-vie lltie. 

Huile  à  brûler kilogr. 

Savi«n  blanc — 

Sel  gris — 

Sucre. — 

Vinaigre litre. 


3(1     » 

,s0    .» 

»  025 

3     » 

1      » 

1  » 
3  500 

2  .» 

3  »» 


Panier  n°  20. 

Panier  3 . 

Panier  20. 
Panier  3 
Panier  20 
Panier  3. 


Objets  divers. 

Bouchons  de  liège nomb  . 

Broches  en  liège — 

Canifs. — 

Corde kilogr. 

Crayons nomb . 

Encriers  de  corne — 

Etuis  à  aiguilles — 

Ficelle kilogr. 

Papier  blanc mains. 

Plumes nomb . 

Verres  à  boire — 


i 

5 
24 


Effet*  et  objets  mobiliers 


<;J) 


!  Panier  n°  3. 

{  Panier  20. 

|  Panier  5. 

j  Panier  20. 

(  Caisses  14,21. 

i  Panier  ?0. 

j  Panier  5. 

{  Panier  20. 

,  Caisses  14,  21. 

i  Panier  19. 


Couvertures  de  laine  beige nomb. 

Enveloppes  en  toile  pour  couvertu- 
res   — 

Serviettes — 

Tabliers  d'officiers  de  santé — 

T.ibliers  d'infirmiers 

Tordions — 

Sacs  à  denrées — 

Biberons — 


Matières  premières.  —  Crin  frisé . 


kilogr. 


1 

14 
8 
G 
8 
3 
2 


Plan  super 


Panier  n°  20. 

Panier  L-. 
Panier  3. 

Panier  T. 


(')  Dans  les  appareils. 


AMBULANCES. 


CAISSON. 
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Objets  de  chirurgie. 

■  de  cuisse nomb.  is 

Attelles     l  de  jambe —  20 

pour   ban- )  de  bras —  20 

dages  à    \  d'avant-bras —  3't 

fractures.   [  équerres —  5 

\  palettes —  10  (') 

Appareils  d'ambulances —  S 

Appareils   /  de  jambe  avec  seme'le  —  G 

à  fractures  !  «Je  cuisse ....  —  3 

en  fil  de  fer  j  de  bras —  (; 

étamé.     (d'avant-bras —  3 

Boîte  à  amputation  et  à  trépan  n°  2..  —  1 

Boite  de  couteaux  de  rechange  n°  4. .  —  t 

Bancards  avec  bretelles —  3 

Étuis    en    coutil    imperméable  pour 

caisses  d'instruments —       !  2 

Musettes  appareils   en   coutil  imper- 
méable   —  S 

Porte-hampes  de  brancards —  1 

Seringues  à  piston  (  d  un  litie -  ] 

garnies  en  cuir,  j  à  injection -  «S  (*, 

Table  d'opération  à  dossier ,  —  1 

Ustensiles  en  fer-blanc. 

Bidon,  petit nomb.  1 

Boîte  à  briquet —  1 

Boîtes  et  capsules  d'appareil —  1G  (3i 

Bougeoirs —  4 

Ecuelles  d  un  litre —  10 

Etui  en  fer-blanc  pour  pierre  à  aiguiser.  —  1 

Gobelets —  30 

j  à  bougie —  3 

Lantern  's    (  avec  |ampe  ej  capsule  .  —  1 

Pots  à  tisane  d'un  litre.   —  10 

Seau  à  bouillon,  petit .  —  l 

Vase  pour  l'huile  d'olives. .    —  1 

—        —        a  brûler —  i 


Panier  n°  18. 


Caisses  J 4 J.  21. 
j   Panier  19. 

I  Paniers  5, 18. 

J  Panier  20. 
Plan  super. 

Panier  n°  20. 

Panier  16. 

Plan  super. 

Panier  n°  3. 
»   Caisses  li,  21. 
j   Panier  19. 
I  Plan  super. 


Panier  n°  4 . 

Panier  .'0. 
(   Caisses  14,21. 
/   Panier  19. 
|   Panier  20 

Panier  4 . 
!   Panier  3 
|   Panier  4. 
j   Paniers  5,  20, 

I  Panier  4 . 


Panier  3 . 


(t)  Les  attelles  sont  réparties  ainsi  qu'il  suit 

APPAIIBILS   A   FUACTCRE3   [MlÉpARES  . 

Panier  n°  18. 

10 

10 

10 
10 

t 

D 

(2;   Dans  les  appareils. 

[S]  8  boîtes  et  S  capsults  dans  les  appareils 


EN     RESERVE. 

Tuilier  n°  3. 
8 

10 
10 
20 
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DU  SERVICE  HE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE. 


DENOMINATION    DES   OBJETS. 


QUANTITKS. 


COMPAIITIMENTS 

des  contenants 
où<out  placésles  objets. 


Ustensiles  en  fer  noir,   fer  forgé  et  fer  battu  étamé. 


Aiguille  à  emballer nomb 

Bêche — 

Couteaux  de  cuisine 

Cadenas,  petit — 

Crémaillère  de  campagne — 

Fourchettes  à  distribu  lion — 

Hache — 

Pioche — 

Scie  à  main — 

Serpe — 

Spatule  à  grain — 

Sac  d'outils  complet — 

Cuillers  à  bouillon  en  fer  battu  étamé.  — 

Ecumoire  en  fer  battu  étamé — 

Marmite  en  fer  battu  étaméde  25  à  30 1.  — 

Marmite  en  fer  battu  étamé  de  .'0  à  251.  — 

Poêlon  de  fer  battu  étamé  de  1  à  2  lit.  — 

Balance.  —  Trébuche!  garni 


1 

1 
2 
1 
I 

2 
1 
1 
1 
1 

1   (» 
1 


1    (*) 


Panier  n°  5. 

Panier  4. 
Extérieur. 

Panier  4 . 


Objets  en  bois  et  en  osier. 


ià  sel nomb. 

a  bougies — 

à  compartiments — 

à  médicaments — 
pour  objet  de  bureau. . 
Caisses  à  compartiments 


Ions 


Paniers 
d'ambulance 


Pilon  en  buis. 


|  grands. 
I  peùts. . 
/  grands. 

!  petits. . 

'  plats.. . 


2 
1 

12 


j  Plan  super. 
I  Panier  20. 

Panier  4. 

Panier  3. 
Panier  20. 

Panier  n°  3. 
Panier  20. 


14-J21 
5-  18 
3-4 

20 
G, 7,  8à  13, 
l    15,10,17,19. 
1-2 
Panier  3. 


Objets  en  marbre,  faïence  et  verre. 


Mortier  de  demi-litre nomb. 

Pots  en  faïence  de  1 20  grammes  ....  — 

Bocal  pour  25  gr.  de  sulfate  de  quinine.  — 

i  de  500  gr — 

Flacons  ù  col  droit    de  300  gr — 

I  de  30  à  00  gr.   . . .  — 

Flacons  bouchés  à  j  de  500  gr 

l'émeri I  de  1 25  gr — 

i  de  1  litre  50  cent.      — 
r  laçons  carres. . .  |  , 

|  de  25  à  30  gr — 

Pi.:rre  à  aiguiser nomb. 


2  ) 

3 

2  ) 

8  *  13 

5  )  1:i 

6;(>) 
32(5 


I  Panier  n°  3. 


7  (3)  >  Panier  20. 


Panier  3. 
Caisses  14, 2l. 
Panier  19. 
Panier  3. 


(')■  Dans  la  boîte  à  médicaments.  —  (2)  Dans  la  boîte  à  médicaments.  —  (3)  Dans  la 
boîte  à  médicaments.  —  ['*)  Dans  la  boîte  à  compartiments.  —  (5;  Dans  les  appareils. 


AMBULANCES. 


CAISSON. 
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Composition  de  chaque  appareil  de  chirurgie. 

5  bandes  en  toile,  dites  spica,  de  4  mètres  de  long  sur  85  millim.  de  large. 
ÎO       —           —        ordinaires,  de  3  mètres  de  long  sur  60  millim.  de  large. 
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500  grammes  de  charpie. 
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<m  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE. 

Instruments  de  chirurgie.  —  Les  instruments  de  chi- 
rurgie contenus  dans  la  boîte  n°  2  de  l'arsenal  chirurgical 
des  hôpitaux  militaires  (1),  dite  grande  boîte  à  amputation 
et  à  trépan  (panier  n°  20),  sont  les  suivants  : 

Boite  n°  2.  —  Am/yitations  et  trépan  (grande  boîle). 

Aiguilles  à  sutures 12 

Bistouris  convexes,  à  coulant,  de  Larrey 3 

—  droits  de  deux  largeurs ....  6 

—  droits  mousses,  à  coulant,  de  Larrey 2 

—  pointe  au  milieu,  à  coulant,  de  Larrey 1 

Boîle  de  pâle  minérale , t 

—    en  gaînerie  pour  mettre  les  aiguilles  à  sutures I 

Brosse  plate i 

Ciseaux  à  branches  serrées,  en  acier  fondu,  à  tenon  rivé 

carré . .  1 

Couronne  supplémentaire  pour  la  tréphine,  avec  curseur.  I 

Couteau  à  désarticulation,  de  Larrey. . .  Longr  0,115 t 

/      —    0,160  poli.  1 

Couteau   à  un  tranchant,  pointe  au   \      —    0,175    —  2 

milieu j      —    0,205     —  2 

\      —     0,235     —  1 

Couteau  inter-osseux,  de  Larrey —    0,130    —  t 

Cuir  à  rasoir. 1 

Élévatoire,  avec  rugine  d'un  bout,  taillé  en  lime  du  côté 

plat I 

Epingles  disposées  pour  sutures 50 

Pelote  eompressive,  de  Larrey 1 

Pince  à  torsion,  à  verrou  démontant 2 

—  ordinaire,  taillée  en  lime 1 

—  tire-balles,  pour  esquilles  et  polypes,  à  tenon  rivé 

carré  et  à  point  d'arrêt .  1 

Scie  à  manche,  plate  semelle,  trois  lames,  dont  une  étroite  1 

Sonde  de  femme,  en  argent,  pesant  10  grammes 1 

—  d'homme,  en  argent,  pesant  17        —       i 

Sondes  courbes,  en  gomme  élastique,  avec  mandrins,  yeux 

dans  le  tissu,  première  qualité 2 

(1)  L'arsenal  chirurgical  des  hôpitaux  militaires  se  compose  d'instru- 
ments renfermés  et  réunis  par  groupes  nécessaires  aux  diverses  opéra- 
lions,  dans  des  boîtes  ou  trousses  numérotées  de  1  à  31. 


AMBULANCES.  —  CAISSON.  <)'.7 

Tire-fond  avec  sa  canule  conductrice { 

Tourniquet  à  vis,  deux;  pelotes.,  quatre  rouleaux. .  ,.t. . . .  1 
Tréphine  avec  couronne  et  curseur 1 

La  boite  n°  4,  dite  de  couteaux  de  rechange  (panier  n°  20) , 
renferme  : 

Boite  n°  4.  —  Couteaux  de  rechange. 

Couteau  à  désarticulation,   de  Larrey;  longueur,  0,1  15. 

poli  blanc 2 

Couteau  inter-osseux,  de  Larrey  ;  long.,  0,130;  poli  blanc.  1 
Couteau  pointe  au  milieu,  de  Larrey;  longueur,  0,160, 

poli  blanc .' I 

Couteau,  pointe  au  milieu,  de  Larrey;  longueur,  0,175, 

poli  blanc 3 

Couteau,  pointe  au  milieu,  de  Larrey;  longueur,  0,205, 

poli  blanc 4 

Couteau,  pointe  au  milieu,  de  Larrey;  longueur,  0/235, 

poli  blanc 1 

Si  bien  réglé  que  soit  le  chargement  de  ce  caisson, 
il  laisse  cependant  encore  à  désirer  :  les  instruments  de 
chirurgie  devraient  être  complétés  par  l'addition  de  la  boîte 
n°  1  de  l'arsenal  de  chirurgie,  dite  boîte  pour  l'avulsion 
des  dents;  et  parla  boîte  n°  17,  dite  boîte  pour  les  résections 
des  os  (1). 

La  première  est  ainsi  composée  : 

Boite  n°  I.  — Avulsion  des  dents. 

Clef  de  Garengeot,  avec  quatre  crochets i 

Daviers,  un  droit  et  un  courbe  sur  le  plan 2 

Fil  de  platine,  demi-mètre » 

Fil  de  soie  solide  pour  attacher  les  dents,  un  gramme. . .  » 

(I)  La  boîte  n°  1  (Avulsion  des  dents)  existe  dans  le  matériel  d'ambu- 
lance légère  d'Afrique  qui  remplace  les  caissons  d'ambulance  et  qui  a 
été  organisé  en  1852,  mais  elle  n'existe  ni  dans  les  cantines  d'infirmerie 
régimentaires  mises  à  la  disposition  des  corps,  ni  dans  les  caissons  d'am- 
bulance. Nous  croyons  qu'elle  y  sera  introduite  quand  on  revisera  lu 
composition  de  ces  cantines  et  de  ces  caissons. 


948  DU  SERVICE  DE  SANTE  EN  CAMPAGNE. 

Langue  de  carpe I 

Manche  pour  langue  de  carpe  et  clef  de  Garengeot I 

Pied  de  biche , 1 

Rugine  à  biseaux  variés 1 

La  seconde  renferme  : 


,    Boite  n°  17.  ■ —  Résection  des  os. 

Bislouri  à  cartilage,  fort , 

Cisaille  coudée,  à  tenon  rivé  carré 

Ciseaux  burins,  de  deux  largeurs 

Gouge 

Maillet  de  plomb 

Pince  incisive  modifiée 

Scie  à  chaîne,  avec  étau,  et  aiguille  en  argent 

—  à  phalanges,  tournante , 

—  d'H.  Larrey , . 

—  à  crête  de  coq 

Des  liquides  hémostatiques,  perchlorure  ou  persulfate 
de  fer,  devraient  être  ajoutés  aux  médicaments. 

Le  nombre  des  brancards  et  des  couvertures  renfermés 
dans  le  caisson  est  toujours  insuffisant  et  aurait  besoin 
d'être  augmenté.  Chaque  caisson  devrait  renfermer  un 
certain  nombre  de  sacs  en  toile  et  de  paillasses  vides,  qui 
seraient  remplis  de  paille,  de  foin,  d'herbes,  de  joncs,  ou 
de  menu  branchage  pour  coucher  les  blessés  les  plus  grave- 
ment atteints.  Ce  surcroît -de  ressources  serait  heureuse- 
ment complété  par  quelques  chemises  destinées  aux  blessés 
dont  les  plaies  donnent  ou  ont  donné  du  sang  ou  du  pus  en 
si  grande  abondance  que  leur  linge  est  totalement  induré 
par  le  sang  ou  infecté  par  la  suppuration.  Enfin,  l'eau  étant 
indispensable  dans  les  ambulances,  soit  pour  donner  à 
boire  aux  blessés,  soit  pour  les  pansements,  il  serait  à  dé- 
sirer qu'on  pût  ajouter  au  chargement  du  caisson  deux  ba- 
rils, de  la  contenance  de  50  litres  chacun,  construits  de 
façon  à  pouvoir  être  transportés  à  dos  de  mulet. 
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Le  nombre  de  caissons  affecté  à  chaque  ambulance  doit 
varier  en  raison  de  l'importance  de  l'ambulance  même  ;  il 
est  d'ordinaire  réglé  à  l'avance  par  des  instructions  minis- 
térielles :  il  doit  être  largement  calculé  sur  la  proportion 
des  blessés  que  peut  recevoir  l'ambulance.  Les  troupes 
engagées  dans  un  combat  donnent  environ  1/5  de  blessés  : 
une  division  d'infanterie  forte  de  8  à  10,000  hommes 
pourra  avoir  1,500  à  2,000  blessés  :  la  cavalerie  fournira 
une  proportion  analogue.  L'ambulance  d'une  division  de 
cavalerie  sera  donc  amplement  pourvue  avec  deux  cais- 
sons, et  une  ambulance  d'infanterie  avec  quatre;  elles 
pourront  subvenir  aux  soins  des  blessés  de  deux  ou 
trois  combats ,  sans  avoir  recours  aux  approvisionnements 
en  réserve. 

Les  ambulances  du  grand  quartier  général  et  des  quar- 
tiers généraux  de  corps  d'armée  sont  pourvues  de  quatre 
ou  cinq  caissons  avec  chargement  complet,  et  de  caissons 
en  nombre  suffisant  pour  le  transport  des  réserves  en  mé- 
dicaments. 11  convient  d'avoir  au  quartier  général  de  cha- 
que corps  une  réserve  égale  aux  approvisionnements  réunis, 
en  médicaments  et  matériel,  de  toutes  les  divisions  qui  le 
composent  ;  la  réserve  du  grand  quartier  général  de  l'ar- 
mée doit  être  égale,  à  son  tour,  à  la  somme  des  réserves  de 
tous  les  corps,  et  celles-ci  pourront  puiser  dans  la  réserve 
générale  de  l'armée  qui,  de  son  côté,  s'approvisionnera, 
soit  à  l'aide  de  confections  nouvelles,  soit  au  moyen  de 
magasins  préparés  à  cet  effet. 

Le  caisson  des  ambulances  françaises  est  un  peu  lourd  ; 
il  pèse,  vide,  1 ,000  kilos  ;  il  est  à  quatre  roues  et  suspendu 
sur  des  ressorts  d'acier.  Son  attelage  comporte  quatre  che- 
vaux. Il  a  servi  de  modèle  à  un  certain  nombre  de  cais- 
sons d'ambulance  des  armées  étrangères,  et  a  été  plus  ou 
moins  heureusement  imité. 

Le  matériel  d'ambulance  de  l'armée  anglaise  se  com- 
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pose,  pour  deux  divisions,  de  vingt  voitures  :  les  unes,  de 
construction  très-légère,  à  deux  roues  et  suspendues  sui- 
des ressorts  d'acier,  sont  attelées  de  deux  chevaux;  les 
autres,  plus  solidement  construites,  sont  à  quatre  roues  et 
attelées  de  quatre  chevaux.  Leur  aménagement  intérieur 
permet  de  les  utiliser  pour  le  transport  des  malades  et 
blessés. 

Cantines  d'ambulance.  —  Lorsque  les  opérations  mili- 
taires ont  lieu  dans  des  pays  sans  routes,  ou  dont  les  che- 
mins sont  impiaticables  aux  voitures,  le  chargement  des 
caissons  peut  être  transporté  tel  quel  à  dos  de  mulet  :  ce 
mode  de  transport  expose  les  caisses,  les  paniers  et  leur 
contenu  à  d'inévitables  et  rapides  détériorations. 

Le  matériel  d'ambulance  dont  on  fait  usage  en  Al- 
gérie, et  qui  peut  servir  de  type  pour  le  matériel  trans- 
porté à  dos  de  mulet,  est  renfermé  dans  des  caisses  solide- 
ment construites,  dites  cantines,  et  ne  diffère  que  très- 
peu  de  celui  qui  compose  un  chargement  de  caisson.  Ce 
mode  de  tran  port  donne  aux  ambulances  une  mobilité 
plus  grande  que  le  transport  par  caisson.  Les  cantines 
d'ambulance  sont  distinguées  en  cantines  de  chirurgie, 
cantines  de  pharmacie  et  cantines  d'administration:  elles 
sont  toutes  construites  sur  un  modèle  à  l'extérieur  uni- 
forme et  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  leur  aménage- 
ment intérieur. 

Les  cantines  de  chirurgie  sont  appariées  et  se  complè- 
tent l'une  par  l'autre;  elles  sont  numérotées  1  et  2  ;  il  en 
est  de  même  des  cantines  de  pharmacie. 


Tableau 
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Nomenclature  et  répartition  des  objets  contenus  dans  les  cantines 
de  chirurgie 


DENOMINATION 

DES    OBJETS. 


INDICATION 

DES  RÉCIPIENTS  A  AFFECTER 

AUX    OBJKTS    CI-CONTnK. 


1°  Médicaments  simples. 

Thé  hvswin 


Agaric  amadouvier. 


Cire  jaune 

2°  Médicaments  composes. 

Acides.  Acétique  à  10" 

—  Tartrique  purifié 

Ammoniaque.  Ammoniaq.  liquide  à  22°. 
Autimoine.  Tartrate  de  potasse  et  d'an- 
timoine (étnelique) 

Ethers.  Sulfurique  alcoolisé  (liqueur 
d'Hoffmann) 

Plomb.  Acétate  de  plomb  cristallise  (bel 
de  Saturne) 

Quinine    Sulfate  de  quinine ..    . 

Alcoolés  :  de  camphre  (eau-de-vie  cam- 
phrée)   ! 

—  de  cannelle  de  Ceylan . . . . . 

—  d'extrait  d'opium 

Extrait  d'opium  purifié . . 

—  de  réglisse  pur  gommé 

Pilules  de  sulfate  de  quiuine  à  I  décig 
(boîtes  de  100  pilule.-)  S  boîtes 

Poudres  simples  :  de  racine  d'ipéca- 
cuauha  

—  de  cantharides 

Poudres    composées.  Hémostatique  (de 

Bonafoux) 

Spara-irap  à  l'ichihyocolle.  Percaline  ag- 
gluliuative 

3°  Denrées  médicinales. 

Moutarde  pulvérisée 


• 


kilng.   [    »   050  I  Flacon  non  bouché  de  109  gr. 

(  50  gr.  dans  le   compartiment 

075  '       intérieur  de  la  boi:e  de  phar- 

'       macie  et  25  gr  dans  l'appar. 

,sf)  |  Compartiment  intérieur  de  la 

boite  de  pharmacie 

CANTINE  N"  2. 

BOITE    DE     1HAKIHACIE. 

100  1  flacon  bouché  de  1 00  gram. 
050  j  1  tlacou  non  bouche  de  50  gr. 
100     i  flacon  bouché  de  100  gram. 

020     1  flacon  non  bouché  de  50  gr. 

060     1  flacon  bouché  de  100  gram. 

030  1  flacon  non  bouché  de  30  gr. 
025  1  flacon  non  bouché  de  100  gr. 
200     I  flacon  bouché  de  250  j:ram. 

125  i  1  flacon  bouché  de  1-0  gram. 

04'0  '  I  pot  de  faïence  de  12  cenlil. 
500  f  Double    fond   ..e    la   boite  de 
I      pharmacie. 

3  Etui  de  fer-blanc  double  fond. 

3  1  flacon  non  bouché  de  20  gr. 

5  I  flacon  non  bouché  de  50  gr. 

5  1  flacon  non  bouche  de  180  gr. 

Double  fond. 


bande. 


Substances  gommeuses.  Mélange  solidi- 
fiable 

4°  Objets  d'exploitation  de  la 
pharmacie. 

Bouchons  de  liège.  Grands  (broches)... 

—  Petits 

Etuis  ou  cylindres  de  fer-blanc  pour  pi- 
lules de  sulfate  de  quinine 


5»  Objets  de  pansement. 

Linge  à  pansement  neuf.  Bandes  roulées. 

Grand  liii!.;e 

l'élit  liiue 


kilog. 


nomb. 


kiloj; 


Cantine  u°  1,  boite  de   phar- 
400  J      macie.  25  flacons  non  bou- 

I      <  hes  de  25  grammes. 
20Q  |  Cantine  u»2,  1  flacon  non  bou- 

I      ché  de  250  grammes. 


Cantine  no  1,  petit  tiroir. 

j  Cantine  no  2.  boîte  de  phar- 
(      macie,  double  fond. 


G  20fl  ]  ,,     . 
13  080  •  (ant'"e  n°  2-  Appareils,  tiroirs 
<o  2iwi  i      giaud  tt  moven. 
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DENOMINATION 

DES    OBJETS. 


INDICATION 

DES  RÉCIPIENTS  A  AFFECTER 

AUX    OBJETS    CI-CONTRE. 


Charpie  de  fil kilog. 

Coton  cardé  et  ouate 

Accessoires  de  pansement.  Aiguilles.. . 

Epingles.    .. 

Accessoires  de  pansem.  Eponges  fines.. 

Fil  à  coudre 

Fil  à  ligatures 

Ruban  de  fil 

Objets  en  verre.  Ventouses 

Matières  d'éclairage.  Bougies 

Crin  pur 

6°  Objets  divers. 

Aiguilles  et  boutons  d'os.  Objets  divers  (  , 

(étuis  à  aiguilles) I  nomb- 

Corde  et  ficelle 

Ustensiles  de  verre.  Verres  à  boire 

Papiers  de  bureau.  Ordinaire 

Canifs  et  grattoirs 

Crayon 

Encrier  de  corne 

Paquet  de  plumes 

Instruments  et  objets  divers  de 

chirurgie. 

Boîte  n°  1 

—  n°  3 

—  i)°  17 

Appareils  à  fractures  en  fil  de  fer  pour  jambes 

avec  semelles 

Appareils  à  fractures  en  fil  de  fer  pour  cuisses. . 

—  pour  bras 

—  pour  avant-bras 

Attelles  pour  bandages  à  fractures  de  cuisses. . . 

—  de  jambes 

—  de  bras 

—  d'avant-bras 

—  palettes 

Seringues  à  injections 

Boites  et  capsules  d'appareils 

Bougeoir 

Spatule ,  

Objets  spéciaux  aux  pharmaciens. 

Pots  de  pharmacie  dits  canons,  en  faïence,  non 
couverts,  de  12  centilitres  et  au-dessous 

Flacons.ouverture  ordinaire,  (  d(  ^      lil! 

à  goulols  droits  ou  renver- 
sés, non  bouches,  en  verre 
bianc,  au-dessous  du  litre. 


nomb. 

20 

— 

250 

kilog. 

»   «30 

— 

»   030 

'  — 

»   030 

— 

»   200 

nomb. 

2 

kilog. 

«    100 

— 

1   060 

^e  100 
de  050        — 
de  030        — 
.le  020        — 
de  250        — 
de  1S0        — 
.  de  100       — 
Flacons  carrés,  petits,  pour  appareils,  de  25  à 
30  grammes 


—  bouchés 
cristal.. 


l'émeri  ,    en 


kilog. 

»   050 

nomb. 

2 

rames. 

1/20 

nomb. 

1 
1 

1 
1 

!  Cantine  n°  2.  Appareils,  tiroirs 
grand  et  n  oyen,  dessous  de 
la  boîte  à  amputation. 
»   450  I  Cantine  no  1.  Grand  tiroir. 


Cantines  nos  i  et  2.  Appareils. 


Cantine  n»  2.  Grand  tiroir. 
Cantines  nos  i  et  2.  Appaieils. 
Cantines  nos  i  et  2.  Pet.  tiroirs. 
Case  spéciale.  Cantine  n°  1. 


Cantines  nos  i  et  2.  Appareils. 

Cantine  no  2    Grand  tiroir. 
<  antines  nos  |  et  2.  Appareils. 
Cantine  n°  2.  Petit  tiroir. 

Cantine  n°  1 .  Petit  tiroir. 


Case  spéciale.  Cantine  no  1, 
Cantine  no  1.  Grand  tiroir. 
Case  spéciale.  Cantine  n°  1. 


a      /Cantine  no  2.  Grand  tiroir. 


j  Cantines  nos  i  et  2.  Appareils. 
I  Cantine  no  1.   Grand  tiroir, 
i  Cantine  no  2.  double  fond  de  la 
boîte  de  pharmacie. 


.       )  Cantine  n»  2.  Boîte  de  phar- 

(      macie,  compart.  intérieur. 
3 
3 
2 

2      \  Cantine  no  2.  Boîte  de   phar- 
1       ,      macie. 
1 


3    ; 

8        Cantines  nos  )  et  2.  Appareils. 
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Ces  ressources  sont  réparties  de  la  manière  suivante  : 

CANTINE  N«  1. 
Dénomination   des  objets. 


Appareil  d'ambulance. 


i  ompresses  assorties 

Bandes 

Charpie 

Fil  à  coudre  (3  écheveaux) 

Fil  à  ligatures 

Eponges 

Aiguilles  (dans  un  étui).. . 

Épingles 

Seringue  à  injections 

Boîtes  de  fer- blanc 

Capsules,  id 

1  iacons  carrés 

Agaric  amadouvier 

Verre  à  boire 


kilogT, 


nomb. 


QCiSTITES 
on  poids. 

2   100 
i     » 
»    500 

n     015 

»  015 
1 
10 
125 
1 
1 
1 


Case  spéciale. 

B)iie  no  1 

—     no  17 

Crin  pur 


kilogr. 
nomb. 


nomb. 

kilogr, 


025 
1 


1 

1 
062 


Grand  tiroir. 

Compresses  assorties 

Bandes 

Charpie 

Grand  linge 

Gaze  à  pansement 

Coton  cardé 

Boîte  à  amputation  n°  3. .. 
Bougeoir  de  fer 


Moyen  tiroir. 

Compresses  assorties 

Bandes 

Charpie 

Ventouses 


Petit  tiroir. 


kilogr. 


nomb. 


kilogr. 


nomb. 


QtHiïTlTÏS 
ou  poids. 
4  » 
2  200 
1  450 
»  500 
»  300 
»    450 

1 

1 


2  100 
1     » 
1    100 

1 


Bouchons,  broches  de  liège. 
Canif,  crayon,  encrier,  papier. 
Plumes,  bougies  stéariques.. . 


nomb. 


CANTINE  N°  2. 


Appareil  d'ambulance. 

Même  composition  que  pour  la  can- 
tine n»  1. 

Boîte  de  pharmacie  garnie. . .  nomb. 
Grand  tiroir. 

!de  cuisses nomb. 

dejimbes — 

de  bras — 

d'avant-bras...  — 

)'  de  corps — 

carrés — 

préparés...  lenT..... — 

\  triauguljires  . .  — 

F.charpes — 

Suspensoirs — 

Grand  linge  en  draps kilogr. 


QUANTITES 
ou  poids. 


3 
3 
3 
3 
3 
3 
5.0 


Ide  cuisses nomb. 
dejambes — 
de  bras — 
d'avaut-bras. . .       — 
,  palettes — 

Appareils     /  de  cuisses — 

à  fractures  j  de  jambes — 

en  (il  de  fer  j  de  bras — 

étamé.       t  d'avant-bras.    .       — 

Ruban  de  fil., kilogr. 

Ficelle — 

Moyen  tiroir. 
Même    composition  que  pour  la  can- 
tine no  ! . 

Planchette  mobile nonibr 

Spatule  à  grains — 


QUANTITES 

ou  poids. 

2 
2 
6 
6 

1 


200 


Instruments  de  chirurgie. —  Nous  avons  donné  précé- 
demment (p.  947  et  948)  la  composition  des  boîtes  d'in- 
struments de  chirurgie  n°  1  et  n°  17.  Ln  composition  de  la 
boîte  n°  3  est  donnée  p.  958. 
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Cantines  de  pharmacie.  —  Les  cantines  de  pharmacie 
renferment  : 


DENOMINATION 

DES   OBJETS. 


INDICATION 

DES  RÉCIPIENTS  4  A  FI  ECTER 

ACX    OBJKTS    CI-COMBE. 


CANTINE  N°  1. 


1°  Médicaments  siinples. 

Feuilles  et  liges  feuillées.  Thé  hysvin.  !  kilogr, 
Fleurs  et  son. mites  fleuries.  Sureau..    .  i       — 

—  Tilleul j      _ 

Sucs  végétaux   huileux  fixes;  huile  de 

semeuce  de  ricin 

—  volatils.  Camphre 

Huile  de  térébenthine 

2°  MéJicamentï   composés. 
§  1er.  —  Composés  chimiques  divers. 

Acides.  Acétique  à  10.9 

—  tartiique  purifie 

Ammoniaque  liquide  à  22"    

Calcium  et  chaux.  Chlorure  de   chaux 

sec  à  8:.° 

Ether  MilfurSque  alcoolisé 

Plomb.  Acétate  de  plomb  cristallise... 

Quinine.  Sulfate  de  quinine. 

Sodium  et  soude.  Sulfate  de  soude 


§2.  —  Composés  officinaux. 

Acétate  de  p  nmb  liquide 

Alcoolat  de  mélisse  composé 

Alcoolé  de  cachou 

■*-  de  camphre 

—  de  cannelle  de  Ceylau 

—  de  cautbarides . 

—  de  digitale  pourprée • 

—  d'extrait  d'opium 

Extrait  de  réglisse  pur  gommé. .... 

Hydrolat  de  fleurs  d'oranger 

—  de  roses  pâles 

Poudre    simple  ;    de    racine      d'ipéca- 

cuanha  

Poudre  composée.  Hémostatique 

3°  Objets  d'exploitation  de  la 
pharmaci?. 

Bouchons  de  liège    Grands  (broches)... 

—  petits 

Papiers  à  filtre 


noml 
main 


4°  Objets  de  pansement. 

Bandes  roulées .  .     kilogr 

Petit  1  nge 

Charpie  de  fil 


too 

500 

150 
100 
150 


200 
800 

200 

200 
150 
250 
100 
600 


I  flacon  non  bouche  de  200  gr. 
I  boite  moyenne. 

1  flacon  bouché  de  200  gr. 
1  flacon  nou  bouché  de  200  ^r. 
1  fLcon  bouche  de  200  ex, 


1  flacon  bouché  de  200  gr. 
4  flacons  non  bouchés  de  200  g. 
1  flacon  bouché  de  200  nr. 

I  flacon  non  bouché  de  2C0  gr. 
1  flacon  bouché  de  200  gr. 

1  flacon  non  bouche  de  200  gr. 

2  flacons  non  bouchés  d^  200  g. 


250 
150 
150 
300 
150 
150 
150 
150 

200 

200 

100 
150 


1  flacon  non  bouché  de  2Û0  gr. 

1  flacon  bouché  de  200  gr. 

2  flacons  bouchés  de  200  gr. 

1  flacon  bouche  de  200  gr. 

|  1  tiroir. 

J  1  flacon  bouché  de  200  gr. 
j  1  flacon  non  bouché  de  200  gr. 
j  Grand  tiroir. 


Petit  tiroir. 


100 
b00 


.■  Tiroir  appareil. 
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DENOMINATION 

DES    OBJETS. 


Aiguilles...    'nomb 

Epingles |      — 

Eponges !  kilogr. 

Fils  à  coudre 


5»  Objets  divers. 


nomb. 
kilogr. 
rames, 
nomb. 


kilogr 


INDICATION 

DES  RÉCIPIENTS  A   AFFECTER 
Al  X    OBJETS    r[-i;ONTRE. 


10 

125      („.     .  .. 

U|  g  »  Tiroir  appareil. 

»   015  ) 


1 

>   0*0 
2/20 

2 

1 


Objets  ilivers  (étuis  et  aiguilles'  .  .  . 

Corde,  ficelle  et  gros  fil 

Papier  ordinaire 

Bâions  de  cire  à  cacheter 

Canif 

Crayons 

Encrier  de  corne 

Paquet  de  plumes 

Pains  à  cacheter 

Seringues  a  injections :  nomb 

Boîte  et  capsule  d'appareils   

Bougeoir 

Entonnoir  d'un  quart  de  litre  eu  fer- 
blanc 

Gobelets 

Lanterne  à  bougie 

Ecuelles  d' un  litre 

Pots  a  tisane  d'un  litre 

Spatule  à  grains  en  fer  forgé 

Poêlon  en  fer  baltu  élamé     

Balance  de  la  portée  de  1  kilogramme 
(sans  support) 

Trebuchet  garni 

Boite  de  pouls  de  cuivre  de  i  kilogr.  à 
1  gramme 

Entonnoir  d'un  quart  de  litre  en  verre.. 

Flacons  non  bouchés,  en  verre  blanc, 
de  200  grammes 

Flacons  bouchés  à  l'émeri,  en  cristal,  de 
2tl0  grammes 

Flacons  carrés  petits  pour  appareils. . . . 


CANTINE  N°  2. 

1°  Médicaments  simples. 

Feuillesettigesfeuillées.SénédeTripoli.  |  kilogr. 
Cryptogames   et   excroissances.    Agaric  >      

amadouvier j 

Sucs    végétaux      Gomme    du    Sénégal  )      _ 

blanche.. j 

—  résineux.  Colophane  pulvérisée — 

—  huileux  fixes.  Cire  jaune — 

—  huileux  volatils.  Créosote 

—  huileux   volatils.   Huile   volatile    de 
citron 


Appareil . 
Grand  tiroir. 


Appareil 


i  Grand  tiroir. 


|  Appareil. 


')   ' 


M 


oio 

050 


2°  Médicaments  composés. 

§  1er,  —  Composés  chimiques  divers. 

Acide  sulfurique  à  66" 

Alumine.  Sulfate  de  potasse  et  d'alumine. 


1  50 


Grand  tiroir. 

250  gr.  dans  le  grand  tiroir,  et 
25  gr.  dans  l'appareil. 

1  boîte. 

1  flacon  non  bouché  de  1 50  gr. 
Même  boîte  que  la  gomme  ara- 
bique. 
I  flacon  bouché  de  20  gr. 

4  flacons  bouchés  de  100  gr. 


1  fl'icon  bouché  de  100  gr. 
!  flacon  non  bouché  de  150  gr. 


ti:;6 


DU  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE. 


DENOMINATION 

DES    OBJETS. 


Antimoine.  Kermès  pour  hommes 

—  Tartrate  de  potasse  et  d'antimoine. . 

Argent    Azotate  d'argenl  fondu 

Cuivre.  Sulfate  de  cuivre 

Mercure.  Bichlorure  de  mercure 

—  Protochlorure  de  mercure... 

Potassium  et  potasse.  Azotate  de  potasse. 
Sodium  et  soude.  Bicarbonate  de  soude. 
Zinc.  Sulfate  de  zinc. 

§  2.  —  Composés  officinaux 

Cérat  de  Gilien 

Electuaire  de  roses  rouges 

Emplâtres    Vesicatoire 

Espèces  pectorales 

Extraits:  d'opium  purilié 

—  de  ratanhia 

PiluUs  de  sultate  de  quinine,  à  i  décigr. 

Pommade  mereurielle 

Poudre   simple   d'ecorce  de   quinquina 

jaune 

—  de  cautharides 

3°  Denrées  médicinales. 

Sucre  en  pain.  Lumps  blanc 

Moutarde  pulvérisée 

Mélange  soliriitiable 

4«  Objets  d'exploitation  de  la 
pharmacie. 

Etuis  cylindriques  en  fer-blanc  pour 
pilules  de  sulfate  de  quinine 

Perc.iline  en  80  centimètres  de  large 
pour  percaline  agglutinative 

5°  Objets  de  pansement. 

Canules  longues  à  fractures 

Songes  œsophagiennes  en  double  tis=u.. 
Sondes  d'hommes,  yeux  dans  le  tissu.   . 

6°  Objets  et  instruments 
divers. 

Bougies 

Thermomètre  |  our  l'intérieur,  suriuét;d 
Pots  dits  canons  en  fa'ience,  de  25  litres. 
Flacons     bouchés  à   l'émeri  eu    cristal, 

de  li  0  grammes 

Flacons  bouches  a  l'émeri  en  cristal,  de 

20  grammes 

i  de  500  grammes. 

„,                      ,         ,  -     )  de  toO          — 
Flacons  non  bouches  '  (i    ,_»         

Le    30         — 
Mortier  en  cristal  avec  pilou  de  1  kilo- 
gramme euvinm.. .    


kilogr 


nomb. 
mèlres 


nomb. 


kilogr. 
nomb. 


INDICATION 

DES  RÉCIPIENTS  A  AFFECTER 
AUX   ODJKTS   Cl    C0NT1IK. 


„„,    !  1  flacon  non  bouché  de  30  gr. 
050 


100 
100 
100 
1Ô0 

200 
100 


600 
250 
250 

250 
100 
200 
250 


1  flacon  non  bouché  de  100  gr. 


2  flacons  non  bouchés  de  1 00  g. 
1  llacon  non  bouché  de  100  gr. 


3  pots  de  25  cent. 

I  pot  de  25  cent. 

En  magdaléon. 

1  boite. 

1  pot  de  25  cent. 

1  flacon  non  bouché  de  150  gr. 

1  boite. 

1  pot  rie  25  cent. 


'    jj?-     1  flacon  non  bouché  de  150  gr 


»    500     1  boîte. 

"     "     !  4  flacons  non  bouchés  de  500  g. 


Grand  tiroir. 
Boîte  moyenne. 

Grand  tiroir. 


Grand  tiroir. 


8  |  Tiroir  moyen. 

5 

8  I 

2  >  Grand  tiroir. 

1  / 
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Le  nombre  des  cantines  de  chirurgie  pour  l'ambulance 
d'une  division  de  10,000  hommes,  est  de  8  ;  celui  des  can- 
tines de  pharmacie  est  de  4. 

L'ambulance  d'une  colonne  expéditionnaire  de  2  à 
3,000  hommes  n'a  que  4  cantines  de  chirurgie  et  2  de  phar- 
macie. A  ces  cantines  sont  ajoutés  des  cantines  d'appro- 
visionnement du  service  de  santé,  des  tonnelets  et  des 
brancards  :  leur  nombre  est  calculé  d'après  l'effectif  des 
troupes. 

Les  'cantines  d'administration  renferment  des  objets  de 
bureau,  du  linge  de  service,  une  batterie  de  cuisine  et  des 
ustensiles  divers  analogues  à  ceux  que  renferment  les  cais- 
sons. 

Cantines  d  infirmerie  régimentaire.  —  Les  ressources 
matérielles  du  service  de  santé  dans  les  corps  de  troupes, 
se  composent  des  cantines,  dites  cantines  d'infirmerie  ré- 
gimentaire, des  sacs  et  des  sacoches  d'ambulance. 

Les  cantines  d'infirmerie  régimentaire  sont  composées 
de  la  manière  suivante  : 

Nomenclature  des  objets  contenus  dans  une  paire  de  cantines  d'infirmerie 

régimentaire. 

Dénomination  des  objets. 


1.  Médicaments.  QUm"BS 

nu  poids. 

Agaric  amadouwer kilogr.  »   100 

Cire  jaune  - —  »    100 

Acide  acétique  à  10° —  »    100 

Ammoniaque  liquide —  n    100 

Chloroforme —  »    150 

Ether  sulfurique  alcoolisé. .. .       —  n    100 

Acétate  de  plomb  cristallisé. .       —  »   050 

Alcool  à  56o  centigr.  (21  Cart.)       -  1     » 

Alcoolé  aromatique —  »   250 

Alcoolé  de  camphre  (eau-dc- 

vie  composée) —  »    250 

Alcoolé  de  cannelle  de  Geylan.       —  »    100 

Extrait  d'opium —  «   050 

Poudre  hémostatique  de  Bbu'a- 

foux —  »    100 

Sparadrap,  diachylon  gommé.       —  »    010 

Percaliue  agglutiuative bandes  4     » 

Vinaigre  blanc kilogr.  1     » 

Bouchons  (petits)  en  liège noinb.  9     » 


iin  injTlTni 

2°  Objets  de  pansements  et  divers. 

J  r  ou  p0||jj_ 

Bandes  roulées kilogr.  10  300 

Grand  linge  à  pansements.. .  .  —  5  800 

Petit  linge  à  pansements —  8     » 

Charpie  de  fil —  7     » 

Étoupes —  »   250 

Aiguilles nomb.       20 

Épingles —  500 

Éponges  fines kilogr.  »   020 

Fil  à  coudre —  «   070 

Ruban  de  fil —  »    250 

Bougies  steariques —  »    500 

Ficelle  fine —  «   100 

Étuis  à  aiguilles '.  nomb.         2 

Crayons —            4 

3°  Objets  de  chirurgie  et  de 
pharmacie. 

Gobelets  eu  fer-blanc  de  1/4 

de  litre nomb.         3- 
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««IMITES 
on  p.iiils. 


Puis  à  tisane  de  1  litre nomb. 

Boîte  d'instruments  de  chirur- 
gien» 2 — 

Appareils  de  chirurgie  d'am- 
bulance        — 

de  cuisses — 

Attelles  pour     dejambes _ 

bandages     '        bfas 

a  I raclures.  (    ..         ,  .  }        — 

1  d  avant- bras,  j 

A  llelles  équerres  semelles.    . .  — 
Attelles  palettes,  palettes  pal- 
maires     — 

Seringues  à  injections — 


«BmiTBS 
on  poids. 


Flacons 
•dinaiies. 


Fanons  en  paille nomb. 

t  non  bouches.. .  — 
bouchés   à   l'e- 

meri..     ....  — 

peti's  pour  ap- 
pareils   — 

Poudriers  non  bouches — 

Flacons  ordinaires  ouverts  de 

1  litre — 

Boites  d'appareils  en  fer-blanc.  — 

Bougeoirs  en  fer-blanc — 

Boîte  en  noyer  pour  les  médi- 
caments    — 


Instruments  de  chirurgie.  —  La  boîte  n°  3  est  ainsi  com- 
posée : 

Boite  n°  3. 

Aiguilles  à  sutures ' S 

Bistouris  convexes  à  coulant,  de  Larrey 2 

—  droits  mousses  à  coulant,  de  F.arrey 4 

Bistouri  étroit  pour  la  désarticulation  des  phalanges { 

—  pointe  au  milieu,  à  coulant,  de  Larrey { 

Boîte  de  pûte  minérale 1 

—    en  gaînerie  pour  mettre  les  aiguilles  à  sutures. ....  i 

Brosse  plate i 

Ciseaux  à  branches  serrées  en  acier  fondu,  à  tenon  rivé 

carré i 

Couleau  à  désarticulation,  de  Larrey;  longueur,  0m,H5, 

poli  blanc i 

Couteau   à  un  tranchant,  pointe  au  milieu  ;  longueur, 

0m,160,  poli  blanc i 

Couleau  à  un  tranchant,   pointe   au  milieu;   longueur, 

0m,205,  poli  blanc i 

Couteau  inter-osseux,  de  Larrey;  longueur,  0m,  130,  poli 

blanc i 

Cuir  à  rasoir i 

Élévatoire  avec  rugi  ne  d'unbout,  taillé  en  lime  du  côté  plat.  1 

Épingles  disposées  pour  sutures 50 

Pelote  compressive,  de  Larrey 1 

Pince  à  torsion,  à  verrou  démontant i 

—  ordinaire,  taillée  en  lime i 

—  tire-balle  pour  esquilles  et  polypes,  à  tenon  carré 

rivé  et  à  point  d'arrêt i 

Scie  à  manche,  plate  semelle,  avec  trois  lames  dont  une 

étroite 1 
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Soudes  courbes  en  gomme  élastique,  avec  mandrin  (yeux 

dans  le  (issu),  première  qualité 2 

Tire-fond  avec  sa  canule  conductrice I 

Tourniquet  à  vis,  deux  pelotes,  quatre  rouleaux I 

Tréphine  avec  couronne  et  curseur , I 

Cette  boîte  n'est  fournie  aux  infirmeries  régimentaires 
qu'à  titre  de  prêt  pour  le  service  des  hôpitaux,  et  doit,  à 
la  fin  de  la  campagne,  être  réintégrée  daus  un  établisse- 
ment hospitalier:  elle  a  été  souvent  retirée  des  cantines,  à 
l'armée  d'Italie,  1849.  On  considère  que  les  trousses  des 
sacs  et  sacoches  d'ambulance  doivent  suffire  aux  chirur- 
giens des  corps  de  troupes. 

Les  cantines  sont  par  paires  ;  une  paire  de  cantines  est 
affectée  à  chaque  bataillon  d'infanterie,  et  à  deux  esca- 
drons de  cavalerie  :  elles  sont  transportées  sur  des  mulets 
de  bât  ou  sur  des  voitures.  Leur  transport  par  voitures  a  été 
arrêté  en  principe,  par  décret  impérial  du  21  janvier  1860, 
excepté  en  Algérie  et  dans  les  contrées  où  les  opérations 
militaires  nécessitent  l'usage  des  mulets  de  bât. 

Sac  d'ambulance.  —  Le  sac  d'ambulance  est  conforme, 
pour  l'extérieur,  au  sac  de  l'infanterie,  et  porlé  de  la  même 
manière  par  un  soldat  porte-sac.  Chaque  bataillon  est  muni 
d'un  sac  d'ambulance. 

Il  est  composé  de  deux  parties  :  1°  le  rouleau,  renfer- 
mant une  trousse  garnie  et  des  instruments  ;  2°  le  havre- 
sac,  renfermant  du  linge  à  pansements  et  des  objets  divers. 


ABLEAU 
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Nomenclature  des  objets  contenus  dans  le  sac  d'ambulance. 


DENOMINATION 

DES   MATIÈRES    ET    OBJETS. 


bande, 
kilogr. 
niimb. 


kilogr. 


1°  Médicaments. 

Agaric  de  chêne kilogr. 

Cire  jaune 

Huile  d'arachides 

Ammoniaque  liquide  à  22» 

Emetique 

Chloroforme 

Ether  sulfurique  alcoolisé 

Sulfate  de  quinine 

Alcool  camphré 

Diachylon  gommé 

Taffetas  anglais 

Laudanum  de  Sydenham 

Bouchons  de  liège,  petits 

2°  Objets  de  pansement. 

Bandes  roulées 

Petit  linge  à  pansement 

Charpie  de  fil 

Aiguilles 

Epingles 

Coton  carde 

Eponges 

Fil  à  coudre,  gris 

Ruban  de  fil,  une  pièce 

Ventouse 

3°  Objets  divers. 

Bougie  filée nomb. 

Briquet  à  frotlement   

Crayon  

Serre-têtes 

Gobelet  en  fer-blanc 

Petite  cuvette  en  fer-blanc 

Attelles  moyennes 

Flacons  avec  bouchons  de  liège... 

Flac  ms  bouches  à  i'émeri 

Tire-bouchons 

Havre-sac  et  ses  accessoires. 

Havre-sac  garni  de  compartiments  en  fer-blanc. 

Rouleau  eu  fer-blanc 

Cadenas  en  cuivre 

Enveloppe   en   coutil  pour  le   rouleau,   doublée 

d'une  toile  imperméable 

Seringue  eu  étain  11°  2,  à  deux  canules,  dont  une 

en  gomme 


— 

»   250 

nomb. 

10 

— 

50 

kilogr. 

»   150 

— 

-    010 

— 

»    010 

nomb. 

»    100 

1 

050 
060 
006 
030 
002 
150 
062 
004 
060 
160 
15 
030 
9 


OBSERVATIONS. 


Dans  un  flacon  bouché  au  liège. 
Dans  un  flacon  bouché  à  I'émeri. 
20  paquets  de  1  décigramme. 

(  Dansunflaconbouchéàrémeri. 

20  paquets  de  2  décigrammes. 
Dans  un  flacon  bouche  au  liège. 


Dans  un  flacon  bouché  au  liège. 


„  A      Dont  11  bandes  eu  coton  et  5  en 
oUU   |      toile. 

"on  f  '^  nomPresses  en  coton,  7  en 
d       l      toile  et  un  bandage  en  toile. 
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DENOMINATION 

DES   MATIÈRES   ET   015JETS. 


OBSERVATIONS. 


Instruments  de  chirurgie  renfermés 
dans  la  trousse  des  havre-sacs  et  sa- 
coches. 

(Boîte  n°  31  de  la  nomenclature  du  26  février  1839.) 

Aiguilles  à  sutures  trempées 

Baleine  avec  éponge,  servant  aussi  de  mandrin 
pour  la  sonde  œsophagienne 

Bistouri  convexe,  châsse  en  corne  noire 

Bistouris  droits,  dont  un  plus  étroit,  grandeur 
ordinaire,  châsse  en  corne  noire 

Couteau  d'amputation  à  un  tranchant,  lame  de 
0ln,12  de  longueur,  dans  sa  gaine 

Couteau  inter-osseux,  de  0m,12,  dans  sa  gaîne.. 

Forte  pince  tire-balle,  disposée  pour  extraire  les 
esquilles  d'os,  et  pouvant  servir  pour  polypes, 
pansements,  etc 

Pince  à  artères,  à  coulant,  disposée  pour  rester 
à  demeure  à  volonté   

Scie  moyenne  à  arbre  (modèle  Charrière),  avec 
deux  lames  dont  une  étroite 

Sondes  élastiques  pour  la  vessie,  avec  leurs  man- 
drins  

Soide  œsophagienne,  entonnoirs  en  gomme,  dou- 
ble tissu 

Tourniquet  ou  compresseur  d'artères  à  ardillon 
et  deux  pelotes  (modèle  Charrière),  ligature 
soie  et  fil . . 

Enveloppe,  trousse  roulante,  en  mouton,  grain 
de  maroquin  ,  contenant  les  instruments  ci- 
dessus. 


DISPOSITION   DES  OBJETS  COMPOSANT   LE    SAC   D  AMBULANCE 

Dans  le  rouleau  :  La  trousse  garnie  de  ses  instruments» 
Dans  le  havre-sac  :  Linge  à  pansement  et  objets  divers. 

COMPARTIMENT   SUPËIUKUR. 

0,230  grammes  de  charpie  de  toile. 

o  petites  feuilles  de  coton  cardé  de  23  centimètres  de  largeur,  sur 

20  centimètres  de  longueur  (pour  servir  de  charpie). 
2  attelles  moyennes. 


COMPARTIMENT   INTERMEDIAIRE. 

(Case  de  droite.) 

1  l  bandes  roulées  en  tissu  de  coton  (différentes  largeurs). 
5  bandes  roulées  en  toile      —  — 

Legouest.  Cl 
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{  pièce  de  ruban  de  fil  (de  2  centimètres  8  millimètres  de  largeur). 
\  seringue. 

(Case  de  (jauche.) 

3  serre-têtes  en  tissu  de  coton. 

14  compresses        —  —     )      ,     ■,.„.,,  -, 

r  ,  .,  de  différentes  grandeurs. 

7        —         en  toile  j 

1  bandage  de  corps  en  toile. 

TIROIR  OU  COMPARTIMENT   INFÉRIEUR. 

(Case  de  droite.) 

1  flacon  bouché  à  l'émeri,  contenant  l'éther  sulfurique. 

1     —  —     au  liège,  contenant  le  laudanum  de  Sydenham. 

1     —  —     à  l'émeri,  contenant  le  chloroforme. 

(Case  de  gauche.) 

1  flacon  bouché  au  liège,  contenant  l'alcool  camphré. 
1     —  —  —         contenant  l'huile  d'arachides. 

MILIEU. 

1  gobelet  en  fer-blanc. 

\  ventouse. 

1  éponge  de  0,010  grammes. 

\  vase  carré  en  fer-blanc,  destiné  à  servir  de  cuvette. 

1  flacon  bouché  à  l'émeri,  contenant  l'ammoniaque. 

1  tire-bouchon. 

1  rouleau  de  sparadrap  à  l'ichthyocolle. 
50  épingles. 

0,060  grammes  de  cire  jaune. 

1  bougie  filée. 

1  crayon. 
10  aiguilles  à  coudre. 

1  paquet  de  2 grammes  d'émétique  (par  paquets  de  1  décigramme). 

1  paquet  de  4  grammes  de  sulfate  de  quinine  (par  paquets  de  2  dé- 
cigrammes). 

1  briquet  à  frottement. 

1  rouleau  de  sparadrap. 

1  morceau  d'agaric  de  chêne  de  0,030  grammes. 

1  peloton  de  fil  gris. 

1  paquet  de  bouchons  de  rechange  pour  les  flacons. 

Sacoches  d'ambulance.   —   Les  sacoches  d'ambulance 
renferment  les  mêmes  objets  que  le  sac  d'ambulance  ;  des- 
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tinées  aux  corps  de  cavalerie,  à  raison  d'une  paire  par  deux 
escadrons,  elles  sont  doubles,  placées  sur  le  cheval  d'un 
cavalier  et  pendent  de  chaque  côté  de  la  selle.  Jadis  elles 
étaient  attachées  au  troussequin  ;  quelques-unes,  aujour- 
d'hui, sont  attachées  à  l'arçon  antérieur  :  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  elles  sont  fixées  par  un  surfaix. 

Le  poids  total  des  sacoches  garnies  est  de  7  kilog.  égale- 
ment répartis  :  si  faible  qu'il  soit,  il  fatigue  beaucoup  le 
cheval.  Le  battement  et  les  secousses  imprimées  aux  saco- 
ches détériorent  rapidement  les  objets  qu'elles  contien- 
nent ;  ces  objets  sont  disposés  de  la  manière  suivante  : 

RÉPARTITION    DES    OBJETS    DANS    LES    SACOCHES 
OBJETS  CONTENUS  DANS  LA  SACOCHE  DE  DROITE. 

■1°  La  trousse  garnie  des  instruments. 
2°  Un  coffret  renfermant  : 

2  attelles  moyennes. 

\  flacon  bouché  au  liège,  contenant  du  laudanum  de  Sydenham. 
1      —        —      à  l'émeri,  contenant  de  l'ammoniaque  liquide. 
1      —        —      au  liège,  contenant  de  l'huile  d'arachides. 
1      —        —      à  l'émeri,  contenant  de  l'éthersulfurique  alcoolisé. 
1      —        —  —         contenant  du  chloroforme. 

1      —        —      au  liège,  contenant  de  l'alcool  camphré, 
1  paquet  d'émétique  (subdivisé  en  paquets  de  I  décigramme). 
i      —      de  sulfate  de  quinine  (par  paquets  de  2  décigrammes). 
1  morceau  de  cire. 

1  paquet  de  bouchons  de  rechange  pour  les  flacons. 
1  lire-bouchon. 
1  briquet  à  frottement. 
1  peloton  de  fil  gris. 
1  ventouse. 
I  éponge. 
50  épingles. 
1  morceau  d'agaric  de  chêne  (amadou). 
1  rouleau  de  sparadrap. 
\  bougie  filée. 
1  timbale  en  étain, 
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6  feuilles  de  taffetas  d'Angleterre  (sparadrap  à  l'ichthyocolle). 

10  aiguilles  à  coudre. 
1  seringue  en  étain. 

OBJETS  CONTENUS   DANS  LA   SACOCHE   DE  GAUCHE. 

Un  coffret  renfermant  : 

5  petites  feuilles  de  coton  cardé,  de  25  centimètres  de  largeur,  sur 
20  centimètres  de  longueur  (pour  servir  de  charpie). 
250  grammes  de  charpie  en  toile. 
14  compresses  en  tissu  de  coton. 

7  —         en  toile. 

1  bandage  de  corps  en  toile. 

11  bandes  roulées  en  tissu  de  coton  (différentes  largeurs). 
b     —  —      en  toile  (différentes  largeurs). 

3  serre-têtes  en  tissu  de  coton  (différentes  grandeurs). 

1  cuvette  en  fer-blanc. 

1  pièce  de  ruban  de  fil  (2  centimètres  8  millimètres  de  largeur). 

1  portefeuille. 

1  plume. 

1  crayon. 

SACOCHES    ET  LEURS  ACCESSOIRES. 

2  sacoches  en  cuir  de  vache  noir  corroyé. 

2  coffrets  en  veau  fauve  corroyé;  intérieur  en  vache  étirée. 

2  cadenas. 

1  seringue  en  étain,  à  deux  canules,  dont  une  en  gomme  élastique. 

Outre  ces  ressources  chirurgicales,  chaque  médecin 
doit  avoir  ses  instruments  particuliers  renfermés  dans  une 
trousse  qu'il  porte,  soit  dans  sa  giberne,  ce  qui  est  fort 
incommode,  soit  dans  une  des  fontes  de  sa  selle  ;  la  fonte 
gauche  est  la  plus  propre  à  cet  usage  :  nous  avons  toujours 
eu  soin  de  faire  faire  des  fontes  carrées,  assez  grandes  pour 
contenir  une  certaine  quantité  de  linge,  en  même  temps 
que  la  trousse,  un  flacon  d'éther  sulfurique,  un  autre 
d'ammoniaque  et  un  troisième  de  persulfate  de  fer. 

La  giberne  et  la  trousse  garnie  (Modèle  type  —  Boîte 
n°  30  delà  nomenclature  1859)  renferment  les  instru- 
ments suivants  : 
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4  aiguilles  à  sutures. 

I  bistouri  convexe  (modèle  Charrière). 

I       —      droit,  manche  en  corne  noire  (id.). 

1       —      mousse  ou  boutonné  (id.). 

I  ciseau  courbe  sur  le  plat,  à  tenon. 

\     —     droit,  à  tenon. 

4  lancettes,  châsse  en  corne  noire. 

1  pince  à  artères. 

1     —    à  pansement,  croisée,  à  points  d'arrêt  (modèle  Charrière). 

1  porte-mèche. 

1  porte-pierre  margeur,  étui  en  corne. 

1  rasoir,  châsse  en  corne  noire. 

I  sonde  cannelée  ordinaire  en  argent. 

1     —    pour  homme  et  femme,  en  argent. 

1  spatule  trempée  en  acier. 

\  stylet  aiguillé  fin  en  argent. 

1     —     en  argent  cannelé. 

Trousse  vide  garnie  de  soie  (modèle  Charrière). 

Giberne  renfermant  le  tout. 


Cette  trousse  et  ses  instruments  sont  d'un  modèle  un 
peu  petit;  elle  suffit  néanmoins  aux  premiers  besoins  et 
aux  pansements  ordinaires. 

Moyens  de  transport.  —  Les  moyens  de  transport 
réguliers  des  blessés  sont  réunis  aux  ambulances  et  com- 
prennent :  1°  les  caissons  employés  au  transport  du  maté- 
riel ;  2°  des  mulets  de  litières  et  de  cacolets;  3°  des  bran- 
cards. 

Nous  avons  dit  précédemment  quel  était  le  nombre  de 
caissons  affectés  à  chaque  division  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas,  à  propos  des  moyens  de  transport,  attendu  que  les 
caissons  employés  au  matériel  ne  peuvent  être  générale- 
ment mis  en  usage  pour  le  transport  des  blessés.  Cependant 
quelques-uns  sont  construits  pour  cette  double  destination, 
suspendus  sur  des  ressorts  et  disposés  intérieurement  de 
manière  à  former,  par  le  dédoublement  de  leurs  parois 
latérales,  deux  longues  banquettes  allant  d'une  extrémité 
à  l'autre  de  la  voiture.   Mais  ,  ou  les  caissons  chargés  de 
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leur  matériel  ne  sont  pas  disponibles,  ou  le  matériel  dont 
on  les  décharge  devra  être  transporté  sur  d'autres  voitures 
moins  bien  appropriées  à  cet  usage  et  tout  aussi  propres 
que  les  caissons  au  transport  des  blessés  :  ce  n'est  donc 
que  d'une  façon  tout  exceptionnelle  qu'on  y  aura  recours. 
Les  mulets  de  litières  et  les  mulets  de  cacolets  varient 
en  nombre,  comme  les  caissons  ,  suivant  l'importance 
de  l'ambulance  à  laquelle  ils  appartiennent.  Les  cacolets 
et  les  litières  sont  des  fauteuils  et  des  couchettes  en  fer  dis- 
posés de  façon  à  pouvoir  être  accrochés  aux  bâts  des  mu- 
lets :  les  cacolets  sont  accouplés  par  paire  et  peuvent  in- 
différemment être  placés  à  gauche  ou  à  droite  du  bât  ;  les 
litières,  appariées  de  même,  se  distinguent  en  litière  de 
droite  et  litière  de  gauche.  Elles  ne  se  replient  pas  tota- 
lement sur  elles-mêmes,  tandis  que  les  cacolets  composés 

de  lamelles  de  fer  articulées 
à  charnière,  peuvent  se  re- 
plier et  s'appliquer  sur  les 
flancs  du  bât.  Si  cette  dis- 
position est  avantageuse,  en 
ce  qu'elle  permet  de  mettre 
au  besoin  toute  espèce  de 
chargement  sur  des  bâts 
munis  de  cacolets  repliés, 
elle  doit  cependant  éveiller 
l'attention  des  médecins, 
qui  s'assureront  que  les 
mulets  de  cacolets  de  ser- 
vice à  l'ambulance  ne  por- 
tent aucune  charge,  et  peu- 
vent être  mis  librement  et 
immédiatement  à  la  disposition  des  malades  et  des  blessés. 
Les  blessés  sont  assis  sur  les  cacolets  et  couchés  dans  les 
litières  :  ceux  qui  sont  atteints  de  fractures  des  membres 


Figure  CXXIII.    —  Cacolet  déployé. 
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inférieurs  ou   qui  ne  peuvent  se  tenir  assis,  sont  placés 
dans  les  litières,  la  tête  dirigée  en  avant  et  les  pieds  dirigés 


Figuhe  CXXIV.  —  Litière  reployée. 


en  arrière  ;   ceux  qui  peuvent  être  mis  sur  les  cacolets, 
sont  maintenus  par  une  ceinture  en  cuir  et  assis,  le  visage 


Figure  CXXV.  —  Litière  déployée,  garnie  d'un  rideau,  d'oreillers,  et  chargée. 

tourné  du  côté  delà  tête  du  mulet.  Les  mulets  sont  accou- 
plés par  deux,  l'un  au-devant  de  l'autre,  au  moyen  d'une 
chaîne;  le  premier  mulet  est  conduit  par  la  bride  par  un 
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soldat  du  train  à  pied.  Il  importe  que  la  charge  du  mulet 
soit  égale  des  deux  côtés,  et  bien  équilibrée;  d'une  part 
les  blessés  sont  beaucoup  plus  doucement  transportés,  de 
l'autre  l'animal  ne  risque  pas  d'être  blessé  par  le  bât  et 
mis  hors  de  service  pendant  un  certain  temps. 

Pendant  la  dernière  campagne  d'Italie,  le  nombre  des 
mulets  de  litières  et  des  mulets  de  cacolets  avait  été  fixé 
de  la  manière  suivante  : 

LITIÈRES.      CACOLETS. 

Ambulance  du  grand  quartier  général 15  30 

—  d'une  division  d'infanterie 10  20 

—  —  de  cavalerie......        5  10 

—  du  parc  de  réserve  d'artillerie. .. .        2  5 


Figure  CXXVI.  —  Mulet  de  litières  chargé  et  conduit  en  main  par  un  infirmier 

militaire. 


Les  brancards  dont  on  fait  usage  aujourd'hui  dans  les 
ambulances  se  composent  :  1°  de  deux  hampes  indé- 
pendantes, en  bois  de  frêne;  2°  d'une  toile  solide  figu- 
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rant  un  carré  allongé  et  présentant  le  long  de  ses  grands 
bords  une  coulisse  dans  laquelle  on  engage  les  hampes  ; 


Figure  CXXVII. —  Mulet  de  cacolets, chargé  et  conduit  en  main  par  un  soldat  du 
train  des  équipages  militaires. 

ses  extrémités  supportent  3°  deux  traverses  fixes,  en  bois 
garnies  à  chaque  bout  d'un  anneau  par  lequel  on  fait  passer 
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la  hampe  avant  de  l'engager  dans  la  coulisse  du  fond  du 
brancard;  le  tout  est  consolidé  par  quelques  courroies  à 
boucles,  et  complété  par  des  bretelles  en  cuir  pour  les 
porteurs  (fig.   128).  Les  hommes  qui  transportent  les 


Q-=^-^~. 


Figure  CXXVIII.  -  Brancards, 
a,  brancard  monté.  —  b,  hampes  du  brancard.  —  e,  traverse, 

blessés  sur  un  brancard ,  doivent  être  autant  que  possible 
de  la  même  taille;  ils  doivent  marcher  d'un  pas  égal, 
régulier  et  modérément  cadencé,  afin  de  ne  pas  commu- 
niquer de  secousses  aux  blessés;  quand  ils  sont  de  taille 
inégale,  le  plus  grand  doit  se  mettre  du  côté  des  pieds  du 
malade  ;  quand  ils  gravissent  un  plan  fortement  incliné  ou 
qu'ils  montent  un  escalier,  ils  font  passer  les  pieds  du 
blessé  devant;  quand  ils  descendent,  au  contraire,  c'est  la 
tête  du  malade  qu'ils  font  passer  la  première.  Ces  précau- 
tions donnent  un  peu  de  fixité  à  la  position  du  malade  sur  le 
brancard.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  nombre  des  bran- 
cards contenus  dans  les  caissons  était  tout  à  fait  insuffisant  : 
pendant  la  dernière  campagne  d'Italie  (1859),  il  a  été  porté 
à  50  pour  l'ambulance  du  grand  quartier  général,  à  40  pour 
l'ambulance  d'une  division  d'infanterie,  à  20  pour  l'ambu- 
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lance  d'une  division  de  cavalerie  et  à  6  pour  l'ambulance  du 
parc  de  réserve  d'artillerie  ;  les  brancards  surajoutés,  sont 
roulés  en  faisceau  et  transportés  par  des  mulets  de  bât. 

A  ces  moyens  de  transport  réguliers  des  blessés  peuvent 
être  ajoutées  les  voitures  du  train  des  équipages,  dont  les 
unes  consistent  en  une  caisse  à  parois  pleines  posée  sur  le 
train  {prolonges)  et  les  autres  simplement  en  des  échelles 
(fourragères)  ;  ni  les  unes  ni  les  autres  ne  sont  suspendues 
sur  des  ressorts. 

Toutes  ces  ressources  sont  loin  d'être  toujours  suffisantes 
ou  disponibles,  et  la  plupart  du  temps  il  est  nécessaire  d'y 
suppléer  par  des  moyens  auxiliaires  consistant  en  mulets, 
chevaux  et  voitures  loués  pour  les  transports  généraux  de 
l'armée  par  les  soins  de  l'administration  ou  mis  sur  l'heure 
en  réquisition.  On  doit,  du  reste,  dans  les  cas  pressants, 
rechercher  et  utiliser  toutes  les  ressources  que  les  loca- 
lités peuvent  offrir;  Larrey  (1),  après  la  bataille  de  Bau- 
tzen,  profitant  du  zèle  et  de  l'humanité  des  habitants,  fit 
transporter  à  Dresde  un  grand  nombre  de  blessés  placés  sur 
des  brouettes  très  en  usage  dans  le  pays  pour  le  transport 
des  denrées  et  des  marchandises  ;  il  fît  confectionner,  pour 
l'expédition  de  Syrie  (2),  cent  paniers  en  forme  de  berceau, 
portés  par  des  chameaux  et  destinés  à  recevoir  les  blessés. 
Nous- même,  nous  avons  employé  ce  moyen  de  transport 
en  Algérie  (1845),  en  remplaçant  les  paniers  de  Larrey,  par 
les  grandes  bennes  en  sparterie  qui  servent  habituellement 
à  contenir  la  charge  des  chameaux;  mais  nous  avons  été 
obligé  de  renoncer  à  nous  servir  de  ces  bêtes  de  somme 
dont  les  malades  et  à  plus  forte  raison  les  blessés  ne  pou- 
vaient supporter  l'allure.  Dans  la  même  campagne  (Kaby- 
lie,  1846),  nous  avons  eu  recours  à  un  moyen  de  transport 
en  usage  chez  les  Arabes  et  qui  consiste  à  placer  en  travers 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  t.  IV,  p.  168. 

(2)  Ouvrage  cité,  t.  I,  p.  278. 
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sur  un  large  bât  ou  sur  un  bât  garni  d'un  sac  à  demi 
rempli  de  feuilles  ou  de  fourrage,  un  brancard  façonné 
sur  l'heure  avec  des  branches  d'arbres  et  des  cordes  :  les 
deux  extrémités  du  brancard  sont  fixées  au  bât  par  des 
liens  passant  sous  le  ventre  du  mulet  ou  du  cheval.  Ce 
moyen  de  transport  est  fort  pénible  pour  les  blessés  et  pour 
le  muletier;  celui-ci  est  obligé  de  tenir  constamment  la 
main  sur  une  des  extrémités  du  brancard,  afin  d'en  limiter 
les  oscillations  qui  néanmoins  sont  toujours  considérables. 

Dans  certaines  circonstances,  notamment  dans  les  re- 
traites, les  caissons  et  les  pièces  d'artillerie  même  ont  été 
utilisés  comme  moyens  de  transport.  Il  est  peu  de  chirur- 
giens de  notre  armée  actuelle  qui,  dans  les  combats  d'ar- 
rière-garde en  Algérie,  n'aient  cédé  leurs  chevaux  à  des 
blessés.  Lorsque  le  général  Bonaparte  leva  le  siège  de  Saint- 
Jean-d'Acre,  il  ordonna  que  tous  les  chevaux  qui  se  trou- 
vaient à  l'état-major,  sans  en  excepter  les  siens,  fussent  em- 
ployés au  transport  des  blessés  pour  retourner  en  Egypte  (1) . 

Le  transport  des  blessés  comprend  deux  phases  bien  dis- 
tinctes ;  la  première  consiste  dans  le  transport  des  blessés 
du  champ  de  bataille  à  l'ambulance;  la  seconde,  dans  la 
translation  des  blessés  des  ambulances  aux  établissements 
hospitaliers  en  arrière  de  l'armée. 

L'envoi  des  blessés  des  ambulances  aux  établissements 
en  arrière  peut  se  faire  par  tous  les  moyens  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  si  l'on  en  excepte  cependant  le  transport 
par  les  brancards,  mode  tout  à  fait  insuffisant,  et  qui, 
longtemps  continué,  exige  un  nombre  considérable  de 
porteurs.  Les  rares  exemples  d'officiers  ainsi  transportés 
par  leurs  soldats,  pendant  plusieurs  jours  et  à  de  très- 
longues  distances,  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

L'envoi  des  blessés  d'une  ambulance  ou  d'un  hôpital  de 

(I)  Larrey,  Mémoires  et  campagnes,  t.  I. 


MOYENS  DE  TRANSPORT.  —  ÉVACUATIONS       973 

première  ligne  sur  un  établissement  en  arrière,  constitue 
ce  que  l'on  appelle  une  évacuation  :  il  nécessite  des  res- 
sources nombreuses  et  rapides;  les  cours  d'eau  navigables, 
la  mer,  lorsque  la  proximité  du  littoral  le  permet,  et  les 
chemins  de  fer  sont  les  voies  justement  préférées  pour 
cette  opération. 

Evacuations .  —  Sans  prétendre  tracer  ici  les  règles  qui 
devraient  présider  au  service  de  santé  en  campagne  dans 
toutes  ses  parties,  nous  dirons,  à  propos  des  évacuations, 
que  les  malades  et  les  blessés  doivent  être  dirigés  jour- 
nellement de  l'ambulance  sur  l'hôpital  provisoire  le  plus 
voisin,  lorsque  les  circonstances  le  permettent.  Si  l'armée 
reste  stationnaire  ou  manœuvre  dans  un  espace  de  ter- 
rain circonscrit,  les  malades  et  les  blessés  susceptibles  de 
transport  et  désignés  comme  tels  par  les  médecins  trai- 
tants, seront  évacués  des  hôpitaux  de  première  ligne, 
toujours  prompts  à  s'encombrer ,  sur  les  hôpitaux  de 
deuxième,  de  troisième  et  de  quatrième  ligne.  Les  hom- 
mes les  plus  gravement  malades,  ou  les  blessés  qui  ne 
sauraient  être  transportés  sans  danger,  doivent  seuls  être 
gardés  dans  les  hôpitaux  de  première  ligne,  de  même 
que  ceux  dont  les  blessures  ou  les  affections  sont  assez 
légères  pour  faire  prévoir  une  guérison  très-prochaine. 
Les  premiers  seront  évacués  plus  en  arrière  dès  que  leur 
état  le  permettra,  et  les  seconds  rejoindront  leurs  corps 
dès  qu'ils  seront  guéris. 

Les  évacuations  sont  une  des  parties  délicates  du  service 
de  santé  en  campagne;  trop  fréquentes,  trop  nombreuses 
ou  portées  dans  de  fausses  directions,  elles  peuvent  dimi- 
nuer les  rangs  d'une  armée;  trop  restreintes,  elles  expo- 
sent les  malades  et  les  blessés  aux  dangers  de  l'encombre- 
ment, et  l'armée  elle-même  aux  désastres  d'une  épidémie. 
Elles  demandent  donc  à  être  ordonnées  avec  mesure  et 
discernement,  et  elles  exigent  une  attention  soutenue  de 
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la  part  des  médecins  qui  désignent  les  malades  ou  les 
blessés  à  évacuer.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  médecins  en  chef 
doivent  toujours  se  préoccuper  des  moyens  d'alléger  les 
derrières  de  l'armée  des  nombreuses  non-valeurs  qui  les 
encombrent ,  en  faisant  établir  des  lignes  d'évacuation 
aussi  promptes  que  sûres  ;  aujourd'hui  que  les  bateaux  à 
vapeur  et  les  chemins  de  fer  ont  heureusement  facilité 
les  voyages  et  les  transports,  et  rapproché  toutes  les  dis- 
tances, il  conviendrait  mieux  de  renvoyer  immédiatement 
dans  la  mère-patrie  les  hommes  reconnus  assez  malades 
ou  assez  gravement  blessés  pour  ne  pas  pouvoir  rendre 
de  services  avant  un  mois  ou  six  semaines,  que  de  les 
garder  dans  des  établissements  provisoires.  Les  malades 
ou  blessés  y  gagneraient  en  bien-être  moral  et  matériel, 
ils  occasionneraient  moins  de  frais  de  traitement,  et,  con- 
sidération importante,  ils  ne  courraient  pas  risque,  dans 
'  le  cas  d'une  défaite  ou  d'une  retraite,  de  tomber  entre  les 
mains  de  l'ennemi. 

Si  les  circonstances  dont  nous  venons  de  parler  se  pré- 
sentent, qu'on  ne  puisse  emmener  ses  malades  et  blessés, 
et  qu'on  soit  obligé  de  les  abandonner  à  l'ennemi,  les  mé- 
decins doivent  décider  par  le  sort  qui  d'entre  eux  restera 
avec  ses  compatriotes.  Lorsque  ceux-ci  seront  remis  aux 
soins  des  étrangers,  ce  médecin  sollicitera  son  renvoi  ou 
son  échange,  qui,  selon  toute  apparence,  ne  lui  sera  pas 
refusé  en  raison  du  motif  qui  l'a  rendu  prisonnier.  Pen- 
dant la  dernière  campagne  d'Italie  (1859),  quarante  méde- 
cins autrichiens  prisonniers  furent  libérés  par  Napoléon  III 
à  la  condition  qu'ils  continueraient  leurs  services  à  leurs 
compatriotes  blessés. 

Les  évacuations  doivent  être  accompagnées  par  un  ou 
plusieurs  médecins,  suivant  le  nombre  des  malades  qui  les 
composent  ;  lorsqu'elles  se  font  par  mer  sur  des  bâtiments 
de  l'État,  les  chirurgiens  du  bord  donnent  leurs  soins  aux 
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malades  et  aux  blessés  ;  sur  les  navires  de  transport,  l'uni- 
que chirurgien  qui  s'y  trouve  habituellement  ne  suffît  pas 
toujours  au  surcroît  de  besogne  qui  lui  incombe,  et  sur  les 
petits  bâtiments  comme  sur  les  bateaux  des  fleuves,  qui 
n'ont  point  de  chirurgiens  à  bord,  il  est  nécessaire  d'em- 
barquer avec  les  malades  et  les  blessés,  au  moins  un  mé- 
decin de  l'hôpital  ou  de  l'ambulance  qui  fournit  l'éva- 
cuation. 

Si  les  chemins  de  fer,  par  la  rapidité  avec  laquelle  ils 
apportent  en  un  temps  très-court  un  nombre  considérable 
cle  troupes  sur  les  lieux  mêmes  de  la  guerre,  créent  des 
difficultés  nombreuses  et  aujourd'hui  toutes  nouvelles  aux 
services  administratifs  proprement  dits,  ils  donnent  au 
service  de  santé  des  moyens  aussi  prompts  que  commodes 
pour  l'évacuation  des  malades  et  blessés.  Les  évacuations 
par  chemins  de  fer  ne  doivent  pas  être  faites  par  des  trains 
à  grande  vitesse;  le  train  s'arrêtera  au  moins  toutes  les 
heures,  afin  de  permettre  aux  employés  du  chemin  de  fer 
de  s'assurer  dans  chaque  compartiment  que  personne  ne 
réclame  les  secours  du  médecin  qui  accompagne  le  convoi. 

Lorsque  les  évacuations  sont  faites  sur  des  voitures, 
celles-ci  seront  garnies  de  paille,  de  foin,  d'herbe,  de 
joncs  ou  de  fumier,  et  recouvertes  par  des  toiles  ou  des 
branches  d'arbres  pour  recevoir  et  protéger  les  malades 
et  les  blessés.  Le  médecin  chargé  de  les  accompagner,  fera 
faire  plusieurs  haltes  pendant  la  journée  de  marche,  afin 
de  faire  donner  à  boire  aux  malades,  et  de  s'enquérir 
de  leurs  besoins;  il  se  tiendra,  pendant  la  marche,  à  la 
gauche  de  la  colonne,  afin  de  ne  laisser  personne  en  ar- 
rière ;  néanmoins,  il  parcourra  de  temps  en  temps  tout  le 
convoi,  pourvoir  si  personne  ne  le  réclame.  Le  gîte  d'étape 
a  dû  être  préparé  à  l'avance  dans  chaque  localité  par  les 
ordres  des  commandants  militaires,  ou  des  municipalités 
prévenues  dès  la  veille  ou  le  matin  même  de  l'arrivée  des 
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malades  ;  il  consiste  ordinairement  en  de  grands  édifices 
publics,  églises,  magasins,  granges,  etc.,  garnis  de  pail- 
lasses, de  matelas,  de  couvertures,  ou  simplement  de  paille 
pris  en  réquisition  chez  les  habitants. 

Les  médecins  de  l'évacuation  doivent  se  loger  avec  leurs 
malades  ou  à  proximité  d'eux  ;  à  l'arrivée,  comme  avant 
le  départ,  ils  en  passeront  la  visite,  et  ils  leur  prescriront 
une  distribution  de  vivres,  avant  de  les  mettre  en  route  : 
arrivés  à  destination,  ils  les  conduiront  jusqu'à  l'hôpital 
même  qui  doit  les  recevoir,  et  ils  rendront  compte  au  mé- 
decin en  chef  de  la  localité  de  tout  ce  qui  a  pu  survenir 
pendant  la  route. 

Lorsqu'on  est  assez  heureux  pour  pouvoir  choisir  les 
moyens  de  transport  nécessaires  aux  évacuations,  il  faut 
prendre  les  plus  doux,  au  moins  pour  les  malades  et  bles- 
sés les  plus  gravement  atteints,  alors  même  que  ces  moyens 
ne  seraient  pas  les  plus  rapides  :  entre  tous,  ceux  que 
fournit  la  navigation  sur  les  fleuves  et  sur  mer,  sont  les 
mieux  supportés  par  les  malades.  Il  n'entre  pas  dans  notre 
sujet  de  dire  quelles  précautions  hygiéniques  doivent  être 
prises  à  bord  des  bâtiments  chargés  de  malades  ou  de 
blessés,  et  nous  nous  bornons  à  rappeler  qu'il  faut  veiller 
à  ce  que  les  entre-ponts  ne  soient  point  encombrés  et  h 
ce  que  les  hommes  couchés  sur  le  pont  soient  pourvus  de 
couvertures. 

Le  transport  sur  brancards  et  à  bras  d'hommes  est  le 
plus  doux  après  le  précédent  :  nous  avons  dit  qu'il  est  tout 
à  fait  insuffisant  et  ne  peut  être  employé  qu'exceptionnel- 
lement. 

Les  voitures  suspendues  sur  des  ressorts,  sont  évidem- 
ment plus  ménagères  des  blessés  que  les  voitures  non  sus- 
pendues. —  Le  transport  par  chemin  de  fer,  qui  paraît  au 
premier  abord  réunir  les  conditions  les  plus  désirables, 
est  fort  rude  et  fort  pénible  pour  les  blessés.  Nous  avons 
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vu  maintes  fois  des  malades  atteints  de  blessures  même  an- 
ciennes, et  surtout  de  blessures  aux  membres  inférieurs, 
arriver  à  destination  après  quelques  heures  passées  sur  les 
rails,  dans  un  état  beaucoup  plus  grave  qu'au  départ. 

Le  transport  en  chemin  de  fer  n'offre  d'avantages  qu'au- 
tant qu'il  est  de  courte  durée,  que  les  compartiments  des 
wagons  ne  sont  pas  complètement  remplis,  que  les  hom- 
mes blessés  aux  membres  inférieurs  peuvent  être  placés 
et  commodément  couchés  sur  des  matelas,  de  la  paille  ou 
du  foin,  dans  des  voitures  sans  compartiments  mais  néan- 
moins couvertes,  dans  des  wagons-écuries  ou  des  wagons  à 
marchandises. 

Le  transport  en  cacolets  est  un  transport  des  plus  durs, 
et  le  transport  en  litières  l'est  à  peine  un  peu  moins.  Ce- 
pendant nous  avons  fait  voyager  avec  nous  en  Algérie, 
pendant  plus  de  quinze  jours,  un  amputé  de  la  cuisse  et 
un  homme  atteint  de  fracture  de  jambe  couchés  sur  des 
litières;  l'un  et  l'autre  tombèrent  dans  un  ravin  avec  le 
mulet  qui  les  portait,  et  son  conducteur,  sans  se  faire  au- 
cun mal  :  l'amputé  n'en  guérit  pas  moins  avec  une  grande 
rapidité. 

Lorsqu'on  transporte,  par  quelque  moyen  que  ce  soit, 
des  blessés  atteints  de  fractures  ou  des  amputés,  il  faut  se 
préoccuper  surtout  déménager  aux  parties  malades  les  se- 
cousses les  plus  rudes  :  dans  les  cas  de  lésions  du  membre 
supérieur,  les  blessés  soutiennent  habituellement  le  mem- 
bre malade  avec  le  membre  sain  et  le  protègent  ainsi  beau- 
coup mie,ux  que  ne  pourrait  le  faire  le  chirurgien;  mais  dans 
les  cas  de  lésion  du  membre  inférieur,  il  faut  avoir  soin  de 
placer  solidement  les  membres  dans  une  situation  fixe,  et  de 
les  faire  reposer  sur  des  plans  présentant  une  certaine  élasti- 
cité en  même  temps  qu'une  certaine  mollesse.  La  paille 
entière  ou  hachée,  le  foin,  des  joncs,  des  feuilles,  de  me- 
nus branchages ,   quelques   parties  des  vêtements  ou  de 
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l'équipement  seront  employés  par  un  chirurgien  indus- 
trieux, à  atteindre  ce  but.  Il  est  quelquefois  possible  de 
suspendre  les  membres  fracturés  en  les  faisant  reposer 
sur  une  planchette  supportée  par  des  cordes,  comme  le 
pratiquent  à  bord  des  navires  nos  confrères  de  la  marine, 
et  il  est  toujours  assez  facile  de  disposer  à  cet  effet,  dans  les 
voitures  et  les  charrettes,  des  barres  transversales  desti- 
nées à  porter  ces  sortes  de  hamacs. 

Malheureusement  la  suspension  des  membres  dans  les 
transports  par  voitures  ou  chemin  de  fer,  ne  rend  pas  les 
mêmes  services  que  dans  les  transports  par  mer,  et  n'at- 
ténue pas  autant  les  secousses  qu'une  couche  modérément 
molle  et  suffisamment  épaisse  des  matières  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

Malgré  les  précautions  prises,  il  est  indispensable  de 
s'assurer,  à  la  fin  du  jour  et  même  à  chaque  halte  de  la 
journée,  que  les  appareils  et  les  pansements  ne  sont  pas 
dérangés  ;  les  amputés  en  particulier,  et  les  amputés  de 
jambe  et  surtout  de  cuisse,  doivent  être  très-attentivement 
pansés  et  surveillés  afin  d'être  mis  à  l'abri  du  tiraille- 
ment, de  l'arrachement  des  sutures  et  de  la  saillie  des 
os  à  travers  la  plaie  du  moignon ,  accidents  des  plus  fré- 
quents dans  les  transports  et  que  tous  les  chirurgiens 
d'armée  ont  été  appelés  à  constater. 

Fonctionnement  des  ambulances.  —  iN  OUS  venons 
de  faire  connaître  les  ressources  médico-chirurgicales 
d'une  aimée  en  campagne,  il  nous  reste  à  en  exposer  la 
mise  en  œuvre  sur  le  champ  de  ba'aille. 

Autrefois,  les  médecins  laissés  en  arrière,  n'arrivaient 
souvent  sur  le  lieu  de  combat,  avec  tout  ce  qui  leur  est 
nécessaire,  que  le  lendemain  de  l'affaire  ou  même  beau- 
coup plus  tard;  aujourd'hui,  les  médecins  des  corps  de 
troupes  vont  au  feu  avec  leurs  régiments,  et  les  médecins 
des  ambulances  se  tiennent  assez  près  des  combattants 
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pour  pouvoir  leur  donner  de  prompts  secours.  Percy  et 
Larrey,  en  créant,  l'un  ce  qu'il  appelait  la  chirurgie  de 
bataille,  l'autre  Y  ambulance  volante,  furent  les  premiers 
organisateurs  du  système  des  ambulances  qui  fonctionne 
encore  de  nos  jours,  sauf  quelques  modifications  apportées 
par  le  temps  et  l'expérience. 

Le  fonctionnement  des  ambulances  de  bataille,  c'est-à- 
dire,  les  premiers  secours  à  donner  aux  blessés  sur  le  ter- 
rain, le  transport  des  blessés  à  l'ambulance,  et  leur  éva- 
cuation sur  les  hôpitaux  provisoires  établis  en  arrière  de 
l'armée,  n'est  pas  chose  aussi  simple  qu'elle  le  paraît  au 
premier  abord.  Les  difficultés  de  ce  service  consistent  dans 
le  nombre,  en  un  temps  donné,  des  hommes  mis  hors  de 
combat;  dans  l'insufffsance  ou  la  nature  des  moyens  de 
transport  ;  dans  l'étendue  du  terrain  occupé  par  les  bles- 
sés ;  dans  les  manœuvres  des  troupes  et  les  péripéties  de 
la  bataille. 

Lorsque  les  blessés  sont  peu  nombreux  ou  se  succèdent 
à  de  longs  intervalles  ;  lorsque  les  troupes  combattent  de 
pied  ferme,  marchent  ou  reculent  lentement;  lorsqu'une 
bataille  est  préparée  dès  la  veille  et  que  tout  a  été  disposé 
et  prévu  ;  lorsque  l'action  se  passe  dans  les  tranchées  ou  sous 
les  murs  d'une  ville  assiégée,  les  secours  sont  généralement 
prompts  et  faciles  :  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les 
conditions  opposées. 

Dans  les  sièges,  des  ambulances  sont  établies  pour  une 
ou  deux  divisions,  au  milieu  ou  en  arrière  de  la  ligne  de 
bataille  des  assiégeants  campés  sous  les  murs  de  la  place  ; 
elles  sont  établies  d'une  manière  sédentaire,  soit  dans  des 
fermes  ou  des  maisons  que  les  assiégés  ont  négligé  de 
détruire,  soit  dans  des  baraques,  si  les  opérations  du  siège 
doivent  avoir  quelque  durée,  soit  encore  sous  des  tentes. 
Elles  sont  pourvues  de  ressources  en  matériel  tirées  des 
magasins  généraux  de  l'armée  ou  des  caissons  de  réserve 
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des  ambulances  divisionnaires  ou  des  ambulances  des 
quartiers  généraux.  Les  médecins  des  ambulances  des 
quartiers  généraux,  des  divisions  et  même  des  corps  de 
troupes  sont  appelés  à  y  faire  le  service,  sous  les  ordres 
d'un  médecin  en  chef.  Ces  établissements,  dont  l'organi- 
sation participe  des  ambulances  de  bataille  et  des  hôpitaux 
provisoires,  reçoivent  les  hommes  blessés  envoyés  des  am- 
bulances de  tranchées,  et  les  malades  de  l'armée  :  ils 
sont  évacués  le  plus  souvent  possible  sur  les  hôpitaux  de 
première  ligne. 

Les  ambulances  de  tranchées  sont  établies  en  arrière  ou 
au  milieu  même  des  tranchées,  et  défilées  du  feu  de  la 
place  par  un  repli  de  terrain,  ou  protégées  par  des  blin- 
dages, des  ouvrages  en  terre,  des  sacs  ou  des  gabions 
remplis  de  terre.  Desservies  par  des  chirurgiens  des  am- 
bulances divisionnaires,  que  le  chirurgien  en  chef  désigne 
chaque  jour  et  remplace  à  tour  de  rôle,  à  l'heure  où 
on  relève  les  troupes  de  service  à  la  tranchée,  elles  sont 
pourvues  d'un  certain  nombre  de  brancards,  d'eau,  et  de 
tous  les  objets  nécessaires  aux  opérations  et  aux  panse- 
ments. C'est  sur  elles  que  sont  dirigés  par  les  soins  des  chi- 
rurgiens des  corps  les  hommes  blessés  dans  les  tranchées. 
Ces  hommes,  après  avoir  reçu  les  soins  que  leur  état  ré- 
clame, sont  évacués  au  furet  à  mesure  qu'ils  sont  pansés 
ou  opérés  sur  les  ambulances  sédentaires,  si  les  communi- 
cations sont  faciles  ;  dans  le  cas  contraire,  ils  partent  avec 
les  troupes  et  les  chirurgiens  quittant  le  service  de  la  tran- 
chée, les  uns  à  pied,  les  autres  transportés  soit  sur  des 
brancards,  soit  sur  des  cacolets,  soit  dans  des  caissons 
lorsque  les  voies  en  permettent  l'usage. 

Les  chirurgiens  des  corps  de  troupes  suivent  leurs  régi- 
ments commandés  pour  la  tranchée  et  y  restent  avec  eux. 
1 1s  sont  munis  de  leur  trousse  et  gardent  auprès  d'eux  le  sol- 
dat porteur  du  snc  d'ambulance.  De  l'eau  et  des  brancards 
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laissés  en  permanence  dans  la  tranchée,  doivent  toujours 
être  à  leur  disposition.  Ce  sont  eux  qui  relèvent  les  hom- 
mes atteints,  leur  donnent  des  soins  d'urgence,  les  font 
transporter  et  les  accompagnent,  au  besoin,  jusqu'à  l'am- 
bulance de  tranchée. 

Le  service  chirurgical  des  corps  de  troupes  est  le  même 
dans  l'intérieur  des  villes  assiégées  que  dans  les  tranchées. 
Des  ambulances  échelonnées  à  une  petite  distance  en 
arrière  des  fortifications  reçoivent  les  blessés  comme  les 
ambulances  de  tranchées  et,  comme  elles,  les  dirigent  au 
fur  et  à  mesure  qu'ils  sont  pansés  ou  opérés  sur  l'hôpital 
ou  les  hôpitaux  de  la  place. 

Les  chirurgiens  en  chef  d'armée  doivent  parcourir  les 
ambulances  le  plus  fréquemment  possible,  pour  s'assurer 
de  la  bonne  exécution  du  service. 

Quand  un  assaut  doit  avoir  lieu  ,  le  chirurgien  en 
chef  en  est  prévenu  et  prend,  de  concert  avec  le  com- 
mandant et  l'administration,  les  mesures  propres  à  as- 
surer les  secours  :  ces  mesures  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  les  dispositions  nécessaires  dans  une  bataill" 
rangée. 

Lorsqu'on  est  en  présence  de  l'ennemi  et  qu'on  ma- 
nœuvre depuis  plusieurs  jours  pour  en  venir  aux  mains, 
le  chirurgien  en  chef  doit  reconnaître  le  terrain  ou  l'étu- 
dier sur  la  carte;  dès  qu'il  sait,  par  la  voie  de  l'ordre  de  l'ar- 
mée, la  position  qu'occuperont  les  troupes,  il  désigne  les 
lieux  où  viendront  se  placer  les  ambulances  et  il  indique 
les  établissements  provisoires  en  arrière,  sur  lesquels  les 
ambulances  évacueront  leurs  blessés.  Mais  de  grandes  ba- 
tailles se  livrent  quelquefois  à  l'improviste,  commencent 
par  des  escarmouches  et  s'engagent  contre  la  volonté  et 
même  à  l'insu  des  généraux;  les  dispositions  sont  prises 
alors  et  accommodées  aux  circonstances,  le  mieux  et  le 
plus  rapidement  possible. 
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Dans  tous  les  cas,  chaque  ambulance  marche  avec  sa 
division,  et  vient  se  placer  en  arrière  d'elle  à  proximité  du 
champ  de  bataille,  derrière  un  repli  de  terrain  ou  un  bou- 
quet de  bois,  dans  une  ferme  ou  dans  un  bâtiment.  On 
cherchera  un  endroit  le  plus  possible  à  couvert  du  feu  de 
l'ennemi,  pourvu  de  paille,  de  bois  et  d'eau,  bien  que  les 
tonnelets  de  l'ambulance  aient  été  préalablement  remplis. 
Uaa  drapeau  rouge  placé  sur  un  point  culminant  de  l'édi- 
fice ou  du  voisinage  signalera  aux  blessés  et  à  ceux  qui  les 
transportent,  le  lieu  où  l'ambulance  est  établie. 

Un  seul  caisson  sera  tout  d'abord  déchargé  des  caisses 
et  paniers  de  chirurgie;  les  autres  caissons  ne  seront  dé- 
chargés que  successivement,  au  fur  et  à  mesure  des  besoins, 
afin  d'éviter  le  désordre  et  la  perte  de  temps,  dans  le  cas 
où  on  serait  obligé  de  changer  de  place.  Cette  manœuvre 
est  exécutée  par  les  infirmiers  de  l'ambulance  commandés 
par  les  adjudants  d'administration.  Les  médecins  préparent 
leurs  instruments  et  leurs  appareils  de  pansement;  ils  font 
disposer  la  table  d'opération,  préparer  les  abris,  le  cou- 
chage des  blessés  et  un  copieux  approvisionnement  de  bois- 
sons composées  de  solutions  de  suc  de  réglisse,  de  \in  ou 
d'eau-de-vie,  étendues  d'eau.  On  réunira  auprès  de  l'am- 
bulance tous  les  moyens  de  transport  qui  en  font  partie  et 
tous  ceux  qui  pourront  être  trouvés  et  mis  en  réquisition 
sur  le  'lieu  même. 

Dès  le  début  de  l'action,  les  médecins  des  corps  accom- 
pagnés des  soldats  portant  les  sacs  d'ambulance  et  des  can- 
tines d'infirmerie  régimentaire  portées  à  dos  de  mulet,  don- 
nent les  premiers  secours  aux  blessés,  sur  le  terrain.  Ils  ne 
doivent  pas  songer  à  pratiquer,  séance  tenante,  des  opéra- 
tions de  quelque  durée;  ils  ne  pourraient  le  faire  sans  im- 
prudence et  sans  s'exposera  les  laisser  inachevées.  Ils  se 
borneront  à  remplir  les  indications  les  plus  urgentes, 
telles  qu'arrêter  une  hémorrhagie  par  la  compression  ou  le 
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tamponnement,  en  réservant  la  ligature  pour  les  cas  d'ab- 
solue nécessité;  achever  l'ablation  d'un  membre  presque 
détaché  du  corps  par  un  gros  projectile  ;  fermer  une  plaie 
pénétrante;  immobiliser  provisoirement  un  membre  frac- 
turé ;  faire  charger  avec  précaution  sur  les  brancards  ou 
les  cacolets,  les  hommes  atteints  de  lésions  graves. 

Si  les  troupes  combattent  en  place,  ou  sans  faire  de 
grands  mouvements,  les  médecins  des  corps  pourront  ac- 
complir régulièrement  leur  périlleuse  mission  :  il  leur  sera 
possible,  comme  durant  des  marches  ou  des  combats  par- 
tiels qui  ne  nécessitent  pas  l'établissement  des  ambulances 
divisionnaires,  de  faire  décharger  les  cantines  d'infirmerie, 
de  se  réunir  entre  eux  et  de  former  sur  le  terrain  même 
une  petite  ambulance  plus  mobile  que  l'ambulance  divi- 
sionnaire sur  laquelle  ils  dirigent  néanmoins  les  blessés. 

Mais  si  les  troupes  marchent  en  avant  ou  reculent,  aux 
dangers  de  la  mission  des  médecins  des  corps  se  joignent 
souvent  des  obstacles  insurmontables.  Les  troupes  se 
replient-elles  en  arrière,  les  médecins  doivent  faire  tous 
leurs  efforts  pour  faire  emporter  leurs  blessés ,  pansés 
ou  non,  et  quand,  dans  une  retraite  précipitée,  ils  ne 
peuvent  y  parvenir,  ils  sont  bien  obligés  d'abandonner 
les  malheureux  qu'il  leur  est  impossible  de  secourir, 
s'ils  ne  veulent  se  faire  tuer  inutilement  avec  eux  et 
auprès  d'eux.  Dans  une  marche  rapide  en  avant,  les  mé- 
decins, en  suivant  leurs  régiments,  laissent  en  arrière,  sans 
les  panser,  les  blessés  qui  tombent  chemin  faisant  ;  s'ils 
s'arrêtent  pour  donner  leurs  soins  aux  hommes  atteints, 
ils  sont  bientôt  distancés,  isolés  quelquefois,  et  très-sou- 
vent ils  ne  peuvent  plus  rejoindre  les  corps  auxquels  ils  ap- 
partiennent. Ce  qu'ils  ont  de  mieux  à  faire,  dans  ce  der- 
nier cas,  c'est  d'aller  offrir  leurs  services  aux  ambulances 
divisionnaires  ,   où   ils    seront   toujours    les    bienvenus. 

Il  y  a  donc  des  circonstances,  hélas  !   fréquentes,  où  le 
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service  de  santé,  sur  le  lien  même  du  combat,  ne  peut 
être  assuré,  exclusivement,  par  les  seules  ressources  des 
corps  de  troupes.  Néanmoins,  autant  que  possible,  les  mé- 
decins des  corps  accompagneront  leurs  régiments  respec- 
tifs ;  le  soldat  qui  ne  voit  pas  son  chirurgien  à  côté  de  lui 
marche  au  feu  avec  moins  de  confiance;  il  a  besoin  de  croire 
que  le  secours  qui  peut  lui  devenir  nécessaire  lui  sera 
donné  immédiatement.  C'est  aux  chirurgiens  des  ambu- 
lances à  relever  les  blessés  laissés  en  arrière  par  les  com- 
battants, et  à  leur  donner  les  premiers  soins.  A  cet  effet,  le 
chirurgien  en  chef  de  l'ambulance  envoie  sur  le  terrain 
abandonné  par  les  troupes,  un  ou  deux  de  ses  aides  avec 
quelques  infirmiers  munis  de  musettes  à  linge,  de  mu- 
lets de  litières  et  de  cacolets  et  des  brancards. 

L'enlèvement  des  blessés  du  champ  de  bataille  et  leur 
transporta  l'ambulance  est  la  partie  la  plus  défectueuse  du 
service  de  santé  en  campagne.  Aujourd'hui  même,  après 
les  grandes  guerres  de  la  fin  du  siècle  dernier  et  du  commen- 
cement de  celui-ci ,  après  les  sanglantes  batailles  de  nos 
jours,  ce  service  si  essentiel  n'est  attribué  à  personne,  ou 
plutôt  on  n'a  mis  personne  en  état  de  le  rendre.  Les  chirur- 
giens militaires  qui  ont  assisté  à  des  affaires  sérieuses,  sa- 
vent tous  que  lorsque  les  blessés  tombent  dans  les  rangs, 
ils  n'ont,  dans  l'état  actuel  des  choses,  que  leurs  camarades 
pour  les  emporter  aussi  péniblement  pour  les  uns  que 
pour  les  autres,  sur  le  dos ,  sur  les  bras,  sur  des  fusils, 
dans  la  capote  ou  le  manteau.  Les  inconvénients  de  cette 
nécessité  sont  connus  :  le  soldat  quitte  son  rang,  souvent 
pour  n'y  plus  rentrer  ou  sans  le  retrouver  de  longtemps;  le 
nombre  de  soldats  emportant  leurs  camarades  se  borne 
rarement  au  strict  nécessaire,  et  l'on  a  pu  voir  quelquefois 
quatre,  cinq  et  six  militaires  conduire  à  l'ambulance  un 
homme  légèrement  blessé  et  marchant  aussi  bien  que  ses 
compagnons. 
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L'ambulance  envoie  bien  derrière  les  combattants  des 
mulets  de  cacolets  et  des  brancards,  mais  elle  ne  dispose 
pas  d'un  personnel  d'infirmiers  assez  nombreux  pour  en  dé  - 
tacher  les  hommes  destinés  à  relever  les  blessés,  à  les  char- 
ger sur  les  mulets,  à  les  rapporter  au  besoin  sur  les  bran- 
cards. Dans  la  dernière  guerre  d'Italie  (1859)  on  a  cherchés 
dans  le  but  de  prévenir  les  abus  que  nous  avons  signalés. 
à  assurer  ce  service  en  formant  des  brigades  de  porteurs 
composées  des  musiciens  disponibles  dans  chaque  corps. 
Cette  tentative  ne  saurait  être  admise  comme  un  précédent 
à  imiter  :  les  musiciens  ont  un  service  spécial  auquel  ils 
peuvent  être  appelés  pour  animer  les  troupes  au  combat; 
ils  comptent  dans  leurs  rangs  un  certain  nombre  de  ga- 
gistes qui  ne  se  sont  pas  loués  pour  transporter  des  blessés  ; 
ils  peuvent  être  séparés  de  leurs  corps  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long;  ils  peuvent  aussi,  sous  un  prétexte 
exagéré,  quitter  en  trop  grand  nombre  le  champ  de  bataille  ; 
enfin,  n'étant  point  exercés,  ils  sont  en  général  inhabiles 
au  service  d'infirmiers  et  de  porteurs.  Nous  savons  que  l'an- 
cien chirurgien  en  chef  de  l'armée  d'Italie,  pendant  la  cam- 
pagne de  1859,  H.  Larrey,  pense  que  les  blessés  devraient 
être  relevés  et  conduits  à  l'ambulance  par  des  escouades 
formées  à  l'avance  des  hommes  les  plus  aptes  à  ce  service 
et  choisis  parmi  les  plus  braves  dans  les  corps  de  troupes  ; 
il  se  propose  de  faire  ressortir  les  avantages  de  ce  système 
que  nous  voudrions  trouver  d'une  application  facile,  et 
qui  ne  nous  paraît  être  qu'un  palliatif.  Il  y  a  quelques 
mois,  un  jeune  médecin  militaire,  Martrez,  a  cherché  par 
d'ingénieux  agencements  à  transformer  instantanément  en 
brancards  les  toiles  et  les  piquets  de  tentes-abris  qui  font 
partie  du  bagage  que  chaque  soldat  porte  avec  son  sac.  Le 
moyen  de  transport  proposé  par  notre  confrère  est  à  peine 
plus  commode  que  le  transport  à  bras,  sur  le  dos,  sur  des 
fusils,  etc. ,  il  ne  résout  qu'une  partie  de  la  difficulté,  puis- 
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qu'il  doit  toujours  être  mis  en  œuvre  par  des  soldats  com- 
battants (1). 

Il  est  indispensable  que  l'enlèvement  des  blessés  du 
champ  de  bataille  et  leur  transport  à  l'ambulance  soient 
confiés  à  des  hommes  spécialement  affectés  et  exercés  à  ce 
service,  et  qui  ne  fassent  aucun  vide  dans  les  rangs  :  l'effec- 
tif des  combattants  serait  ainsi  maintenu  aussi  complet 
que  possible  ;  les  blessés  seraient  secourus  plus  prompte- 
ment  et  plus  efficacement.  Aussi  pensons-nous  qu'il  est 
nécessaire  de  revenir ,  en  y  apportant  quelques  modifi- 
cations, au  projet  de  Percy  qui  consistait  à  créer  un  corps 
spécial  de  brancardiers,  fourni  par  les  infirmiers  d'am- 
bulance. 

Ce  projet,  qui  avait  eu  un  commencement  d'exécution  à 
l'armée  d'Allemagne,  dont  on  avait  reconnu  l'utilité,  et  qui, 
adopté  en  principe  par  un  décret  impérial  de  décembre 
1813,  fut  indéfiniment  ajourné  par  suite  des  événements 
politiques  (2).  Au  lieu  d'avoir  dans  une  ambulance,  un 
effectif  de  15  à  20  infirmiers,  il  faudrait  élever  le  nombre 
de  ces  hommes  au  chiffre  de  80  ou  100  :  les  uns,  chargés 
de  la  tenue  des  cahiers  et  des  petits  pansements  (au  nombre 
de  10),  resteraient  à  la  disposition  immédiate  des  mé- 
decins; les  autres,  en  nombre  égal,  seraient  affectés  au 
service  matériel  de  l'ambulance;  les  derniers,  enfin, 
seraient  chargés  d'enlever  les  blessés  du  champ  de  ba- 
taille. Munis  d'une  musette  à  linge  et  d'un  petit  bidon 
rempli  d'eau  alcoolisée,  ils  se  tiendraient  avec  les  bran- 
cards et  les  mulets  de  cacolets  immédiatement  derrière 
la  ligne  des  combattants,  prêts  à  relever  et  à  transporter 
les  hommes  atteints,  et  établiraient  un  va-et-vient  con- 

(1)  La  commission  chargée  d'examiner  le  projet  de  M.  Martrez, .com- 
mission dont  nous  faisions  partie,  ne  l'a  pas  appuyé,  pour  les  misons 
que  nous  venons  d'indiquer. 

(2)  Laurent,  Histoire  de  Percy,  p.  387. 
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tinuel  entre  le  terrain  du  combat  et  l'ambulance,  sous  la 
surveillance  de  leurs  sergents  et  caporaux. 

Les  blessés,  en  arrivant  à  l'ambulance,  doivent  tous 
être  examinés  avec  soin  et  séparés  en  deux  catégories  :  ceux 
qui  n'ont  que  des  blessures  légères  et  ceux  qui  déjà  ont 
été  pansés  sur  le  champ  de  bataille,  n'occuperont  le  chirur- 
gien que  plus  tard,  et  sont  placés  d'un  côté  ;  tandis  que 
de  l'autre  sont  les  blessés  gravement  atteints  ou  réclamant 
quelque  opération,  dont  ons'occupe immédiatement.  Il  faut 
toujours,  suivant  le  précepte  donné  parLarrey  et  inspiré  par 
un  sentiment  de  haute  et  ferme  charité,  commencer  par 
donner  ses  soins  au  plus  dangereusement  blessé,  sans  avoir 
égard  au  rang  et  aux  distinctions  (1).  Lorsque  les  blessés 
arrivent  en  petit  nombre  et  successivement,  on  peut  immé- 
diatementpratiquerlesopérationset  faire  lespansementsdé- 
tinitifs  :  quand,  au  contraire,  ils  arrivent  en  grand  nombre 
et  collectivement,  il  faut  se  contenter  d'en  faire  le  triage, 
ne  pratiquer  que  les  opérations  d'une  urgence  immédiate 
et  remettre  les  autres  après  le  combat. 

Le  combat  terminé,  un  médecin,  accompagné  d'in- 
firmiers et  de  moyens  de  transport,  parcourra  le  champ  de 
bataille  afin  de  s'assurer  que  tous  les  blessés  ont  été  en- 
levés et  de  porter  secours  à  ceux  qui  seraient  restés  sur  le 
terrain.  Ce  service  est  de  la  dernière  importance  ;  il  doit 
être  fait  avec  beaucoup  de  promptitude  et  avec  un  soin  tel 
qu'après  la  journée  laplus  sanglante,  pas  un  blessé  ne  passe 
la  nuit  sur  le  champ  de  bataille. 

Tous  les  blessés,  à  mesure  qu'ils  sont  pansés  ou  opérés, 
sont  évacués  de  l'ambulance  de  bataille  sur  le  lieu  le  plus 
rapproché  où  l'on  a  décidé  d'établir  un  hôpital  temporaire. 
Quelques-uns  cependant,  atteints  de  lésions  très-légères, 
retournent  à  leurs  corps  et  y  reprennent  les  armes  ;  les  au- 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  t.  11F,  p.  "». 
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très,  ayant  des  blessures  plus  graves,  quoique  légères  en- 
core, gagnent  à  pied  le  lieu  qui  leur  est  indiqué  ;  les  der- 
niers, enfin,  à  qui  la  gravité  de  leurs  blessures  interdil  la 
marche,  sont  transportés  par  tous  les  moyens  que  pro- 
curent le  train  des  équipages,  les  transports  auxiliaires  ou 
les  réquisitions.  Les  mulets  de  cacolets  et  de  litières  ne 
doivent  jamais  quitter  l'ambulance  et  seront  toujours  prêts 
à  marcher  avec  elle. 

Si  l'évacuation  des  ambulances  de  bataille  n'a  pu  se  ter- 
miner avant  que  l'armée  ne  se  remette  en  marche,  on 
laisse  en  arrière  quelques  médecins  et  des  infirmiers  pour 
prendre  soin  des  blessés,  qui  attendent  leur  tour  de  trans- 
lation ;  le  gros  de  l'ambulance  suit  l'armée  et  les  médecins 
laissés  en  arrière  avec  les  infirmiers  la  rejoignent  dan§  le 
plus  bref  délai. 

Les  chargements  des  caissons  d'ambulance  doivent  tou- 
jours être  maintenus  au  complet  :  après  chaque  affaire,  le 
chirurgien  en  chef  de  l'ambulance  s'assure  de  l'état  des  in- 
struments, des  quantités  de  linge  et  des  médicaments  em- 
ployés et  pourvoit  aux  besoins  par  des  emprunts  faits  à  ses 
caissons  de  réserve  ou  par  des  demandes  à  la  réserve  d'ap- 
provisionnements du  quartier  général. 

Nous  avons  indiqué,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  les 
moyens  de  pourvoir  aux  pansements  et  aux  appareils  les 
plus  simples,  les  plus  légers  et  les  plus  économiques..  Nous 
nous  bornerons  à  rappeler  ici  combien  il  importe  dans  les 
ambulances  de  ménager  les  ressources  dont  on  dispose. 
.  Le  chirurgien  en  chef  de  l'armée  doit  se  porter  pendant 
le  combat  du  côté  où  l'action  paraît  être  le  plus  vive  et 
parcourir  toutes  les  ambulances  de  la  ligne  de  bataille,  afin 
de  s'assurer  que  chacun  est  à  son  peste,  d'aider  ses  colla- 
borateurs manu  et  consilio,  d'inspirer  aux  blessés  le  courage 
et  la  confiance  que  commandent  toujours  l'autorité  et  l'ex- 
périence. Il  se  fera  remettre  après  chaque  affaire  l'état 
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aussi  exact  que  possible  des  blessés  reçus  aux  ambulances  et 
des  opérations  qu'ils  ont  subies;  ces  renseignements  joints 
aux  rapports  bis-hebdomadaires  qu'il  demandera  aux  mé- 
decins des  hôpitaux  et  des  corps  de  troupes,  serviront  plus 
tard  à  faire  l'histoire  médico-chirurgicale  de  la  campagne. 
Nos  prédécesseurs  nous  ont  laissé  à  ce  sujet  des  modèles  qui 
nous  paraissent  aujourd'hui  quelque  peu  oubliés  :  c'est 
aux  observations  et  aux  relations  des  A.  Paré,  des  Percy,  des 
Larrey,  des  Desgenettes  et  des  Broussais  que  nous  devons  les 
progrès  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  dans  la  pratique 
des  camps.  Ces  grands  hommes  avaient  compris  l'impor- 
tance des  ressources  mises  à  la  disposition  des  médecins 
de  l'armée  et  l'influence  considérable  que  des  observations 
laites  sur  un  nombre  immense  de  malades  et  de  blessés, 
dans  les  conditions  les  plus  diverses  et  sous  toutes  les  lati- 
tudes, peuvent  avoir  sur  le  perfectionnement  de  la  science. 
Pour  nous,  nous  attachons  une  si  grande  valeur  à  de  sem- 
blables travaux,  que  nous  voudrions  les  voir,  comme  en 
Angleterre  (1),  faire  l'objet  de  la  sollicitude  du  gouverne- 
ment, et  nous  faisons  des  vœux  pour  qu'à  l'avenir,  au  lieu 
d'être  laissés  à  la  spontanéité  de  quelques  membres  du 
corps  médical  de  l'armée,  ils  soient  officiellement  pu- 
bliés. 

(I  )  Médical  and  surgical  histùfy  of  the  British  army  which  served  in  Turkey 
and  the  Crimea,  during  the  war  against  Russia,  in  the  years  1854-55  56, 
présentée!  toboth  Housesof  Parliament  by  Command  of  Her  Majesty,  1858. 
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ANNUAIRE  DE  CHIMIE,  comprenant  les  applications  de  cette  science  et  à  la  médecine 
à  la  pharmacie,  ou  Répertoire  des  découvertes  et  des  nouveaux  travaux  en  chimie 
faits  dans  les  diverses  parties  de  l'Europe;  par  MM.  E.  Millonj  J.  Reisst,  avec 
la  collaboration  de  M.  le  docteur  F.  Hoefer  et  de  M.  NlCKLÈS.  Paris,  1845-1851, 
7  vol.  in-8  de  chacun  700  à  800  pages.  15  fr. 

Les  années  1845,  1846, 1847,  se  vendent  chacune  séparément  2  fr.  50  le  volume. 

ARCHIVES  ET  JOURNAL  DE  LA  MÉDECINE  HOMOEOPATHI0UE,  publiés  par  une  so- 
ciété de  médecins  de  Paris.  Collection  complète.  Paris,  1834-1837.  6  vol.  in  8.  30  fr. 

BAER.  Histoire  du  développement  des  animaux,  traduit  par  G.  BRESCHET.  Paris, 
1836,  in-4.  1  fr. 

BALDOU.  Instruction  pratique  sur  l'hydrothérapie,  étudiée  au  point  de  vue  :.  1°  de 

-  l'analyse  clinique;  2°  de  la  thérapeutique  générale;  3°  de  la  thérapeutique  comparée; 

4°  de  ses  indications  et  contre -indications.  Nouvelle  édition,  Paris,  1857,  in-8  de 

691  pages.  5  fr. 

3ARRALLIER.  Du  typhus  épidémique,  et  histoire  médicale  des,  épidémies  de  typhus 
observées  au  bagne  de  Toulon  en  1855  et  1856,  par  le  docteur  A.-M.  Barrallier, 
professeur  de  pathologie  médicale  à  l'École  de  médecine  navale  du  port  de  Toulon, 
second  médecin  en  chef  de  la  marine.  Paris,  1861,  in-8  de  350  pag.  5  fr» 

BAYLE.  Bibliothèque  de  thérapeutique,  ou  Recueil  de  mémoires  originaux  et  des 
travaux  anciens  et  modernes  sur  le  traitement  des  maladies  et  l'emploi  des  médica- 
ments, recueillis  et  publiés  par  A.-L.-J.  BAYLE,  D.  M.  P.,  agrégé  et  sous-biblio- 
thécaire à  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1828-1837,  4  forts  vol.  in-8.  12  fr. 
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BAZIN.  Du  système  nerveux,  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  végétative,  de  leurs 
connexions  anatomiques  et  des  rapports  physiologiques ,  psychologiques  et  zoolo- 
giques qui  existent  entre  eux,  par  A.  BAZIN,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de 
Bordeaux,  etc.  Paris,  1841,  in-4,  avec  5  planches  lithographiées.  S  fr. 

BEAU.  Traité  clinique  et  expérimental  d'auscultation  appliquée  à  l'étude  des  mala- 
dies du  poumon  et  du  cœur,  par  le  docteur  J.-II.-S.  Beau,  médecin  de  l'hôpital 
de  la  Charité,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1856, 
1   vol.  in-8  de  626  pages.  7  fr.  50 

BEAUVAIS.  Effets  toxiques  et  pathogénétiques  de  plusieurs  médicaments  sur  l'éco- 
nomie animale  dans  l'état  de  santé,  par  le  docteur  BEAUVAIS  (de  Saint-Gratien). 
Paris,  1845,  in-8  de  420  pages.  Avec  huit  tableaux  in-folio.  7  fr. 

BEAUVAIS.  Clinique  homœopathique,  ou  Recueil  de  toutes  les  observations  pratiques 
publiées  jusqu'à  nos  jours,  et  traitées  parla  méthode  homœopathique.  Ouvrage  com- 
plet. Paris,  1836-1840,  9  forts  vol.  in-8.  45  fr. 

BEGIN.  Études  sur  le  service  de  santé  militaire  en  France,  son  passé,  son  présent 
et  son  avenir,  par  le  docteur  L.-J.  BÉGIN,  chirurgien-inspecteur,  membre  du  Con- 
seil de  santé  des  armées.  Paris,  1849,  in-8-  de  370  pages.  4  fr.  50 

BEGIN.  Nouveaux  éléments  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  par  le  docteur 
L.-J.  BÉGIN,  deuxième  édition,  augmentée.  Paris,  1838,  3  vol.  in-8.  20  fr. 

BEGIN.  Application  de  la  doctrine  physiologique  à  la  chirurgie,  par  le  docteur 
L.-J.  BÉGIN.  Paris,  1823,  in-8.  1  fr.  50 

BEGIN.  Quels  sont  les  moyens  de  rendre  en  temps  de  pais  les  loisirs  du  soldat 
français  plus  utiles  à  lui-même,  a  l'État  et  à  l'armée,  sans  porter  atteinte  à  son 
caractère  national  ni  à  l'esprit  militaire,  par  L.-J.  Begin.  Paris,  1843,  in-8.       50  c. 

BELMÂS.  Traité  de  la  cystotomie  sus-pubienne.  Ouvrage  basé  sur  près  de  cent  ob- 
servations tirées  de  la  pratique  du  docteur  Souberbielle.  Paris,  1827,  in-8.  fig.  2  fr. 

BENOIT.   Traité    élémentaire  et  pratique  des    manipulations  chimiques,  et  de 

l'emploi  du  chalumeau ,  suivi  d'un  Dictionnaire  descriptif  des  produits  de  l'indus- 
trie susceptibles  d'être  analysés;  par  É.  Benoit.  Paris,  1854,  1  vol.  in-8  8  fr. 

Ouvrage   spécialement   destiné  aux   agents  de   l'administration  des  douanes,  aux   négociants,    aux 
personnes  qui  s'occupent  de  la  recherche  des  falsifications,  ou  qui  veulent  faire  de  la  chimie  pratique. 

BERNARD.  Leçons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  médecine,  faites  au 
Collège  de  France,  par  Cl.  BERNARD,  membre  de  l'Institut  de  France,  professeur  au 
Collège  de  France,  professeur  de  physiologie  générale  à  la  Faculté  des  sciences. 
Paris,  1855-1858,  2  vol.  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  14  fr. 

BERNARD.  Des  effets  des  substances  toxiques  et  médicamenteuses,  par  Cl.  BER- 
NARD, membre  de  l'Institut  de  France.  Paris,  1857,  1  vol.  in-8,  avec  figures  inter- 
calées dans  le  texte.  7  fr. 

BERNARD.  Physiologie  et  pathologie  du  système  nerveux,  par  Cl.  BERNARD, 
membre  de  l'Institut.  Paris,  1858.  2  vol.  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le 
texte.  14  fr. 

BERNARD  (Cl.).  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  altérations  patho- 
logiques des  différents  liquides  de  l'organisme,  par  Cl.  BERNARD.  Paris,  1859, 
2  vol.  in-8  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte.  14  fr. 

BERNARD.  Traité  de  physiologie  opératoire,  ou  Exposé  des  méthodes  de  vivisection 
appliquées  à  l'étude  de  la  physiologie  expérimentale,  par  le  professeur  Claude 
Bernard.  Paris,  1862,  2  forts  vol.  gr.  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte 
et  planches  gravées. 

BERNARD  (Cl.).  Mémoire  sur  le  pancréas  et  sur  le  rôle  du  suc  pancréatique  dans  les 
phénomènes  digestifs,  particulièrement  dans  la  digestion  des  matières  grasses  neutres, 
Paris,  1856,  in-4  de  190  pages,  avec  9  planches  gravées,  en  partie  coloriées.  12  fr. 

BERT0N.  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants,  depuis  la  naissance  jusqu'à  la 
puberté,  fondé  sur  de  nombreuses  observations  cliniques,  et  sur  l'examen  et  l'ana- 
lyse des  travaux  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  partie  de  la  médecine,  par 
ledocteUr  A.  Berton,  avec  des  notes  de  Baron,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Trouvés,  etc.  Deuxième  édition.  Paris,  1842,  1  vol.  in-8  de  820  pages.  4:fr. 
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BERZELIUS.  De  remploi  du  chalumeau  dans  les  analyses  chimiques  et  les  détermi- 
nations minéralogiques  ;  traduit  du  suédois,  par  F.  Fresnel.  Paris,  1842,  1  vol. 
in-8,  avec  4  planches.  6  fr.  50 

Bibliothèque   du   médecin  praticien ,   ou   Résumé    général    de  tous  les  ouvrages 
de  clinique  médicale  et  chirurgicale,  de  toutes  les  monographies,  de  tous  les  mé- 
moires de  médecine   et  de  chirurgie  pratiques,    anciens   et  modernes,   publiés  eu 
France  et  à  l'étranger,  par  une  société  de  médecins,  sous  la  direction  du  docteur 
FABRE,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  —  Ouvrage  adopté  par  l'Uni- 
versité, pour  les  Facultés  de  médecine  et  les  Ecoles  préparatoires  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  France  ;  et  par  le  Ministère  de  la  guerre,  sur  la  proposition  du  Con- 
seil de  santé  des  armées,  pour  leshôpitaux  d'instruction.  Paris,  1843-1851.  Ouvrage 
complet,  15  vol.  gr.  in-8,  de  chacun  700  p.  à  deux  colonnes.  Prixde  chaque  :  8  fr.  50 
Les  tomes  I  et  II  contiennent  les  maladies  des  femmes  et  le    commencement  des 
maladies  de  l'appareil  urinaire  ;  le  tome  111,  la  suite  des  maladies  de  l'appareil  uri- 
naire;  le  tome  IV,  la  fin  des  maladies  de  l'appareil  urinaire  et  les  maladies  des  or- 
ganes de  la  génération  chez  l'homme  ;  les  tomes  V  et  VI,  les  maladies  des  enfants  de  la 
naissance  à  la  puberté  (médecine  et  chirurgie)  :  c'est  pour  ht  première  fois  que  la  mé- 
decine et  la  chirurgie  des  enfants  se  trouvent  réunies;  le  tome  VII,  les  maladies  véné- 
riennes; le  tome  V11I,  les  maladies  de  la  peau  ;  le  tome  IX,  les  maladies  du  cerveau, 
maladies  nerveuses  et  maladies  mentales;  le  tome  X,  les  maladies  des  yeux  et  des 
oreilles  ;  le  tome  XI,  les  maladies  des  organes  respiratoires  ;  le  tome  XII,  les  maladies 
des  organes  circulatoires;  le   tome  XI11,    les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  Le 
tome  XIV,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale  dans  lequel  on  trouve  une 
juste  appréciation  des  travaux  français,  italiens,  anglais  et  allemands  les  plus  récents  sur 
l'histoire  et  l'emploi  de  substances  médicales.  Le  tome  XV,  Traité  de  médecine  légale 
et  de  toxicologie  (avec  figures)  présentant  l'exposé  des  travaux  les   plus  récents  dans 
leurs  applications  pratiques. 

Conditions  de  la  souscription  :  La  Bibliothèque  du  médecin  praticien  est  complète 
en  15  volumes  grand  in-8,  sur  double  colonne,  et  contenant  la  matière  de  45  vol.  in-8. 
On  peut  toujours  souscrire  en  retirant  un  volume  par  mois,  ou  acheter  chaque  mo- 
nographie séparément.  Prix  de  chaque  volume.  8  fr.  50 

BLANDIN.  Nouveaux  éléments  d'anatomie  descriptive;  par  F.-Ph.  Blandin,  an- 
cien chef  des  travaux  anatomiques,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  PHôtel-Dieu.  Paris,  1838,  2  forts  volumes  in-8.  8  fr. 

Ouvrage  adopté  pour  les  dissections  dans  les  amphithéâtres  d'anatomie  de  l'École 

pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

BLANDIN.  Anatomie  dn  système  dentaire,  considérée  dans  l'homme  et  les  animaux. 
Paris,  1836,  in-8,  avec  une  planche.  2  fr.  50 

BOENNINGHAUSEN.  Manuel  de  thérapeutique  médicale  homœopathique,  pour  servir 
de  guide  au  lit  des  malades  et  à  l'étude  de  la  matière  médicale  pure.  Traduit  de  l'al- 
lemand par  le  docteur  D.  ROTH.  Paris,  1846,  in-12  de  600  pages.  7  fr. 

BOIVIN  et  DUGÈS.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
appuyé  sur  un  grand  nombre  d'observations  cliniques  ;  par  madame  BoiviN  ,  doc- 
teur en  médecine,  sage-femme  en  chef  de  la  Maison  impériale  de  santé,  et  A.  Dugès, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Paris,  1833,  2  vol.  in-8, 
avec  atlas  in-«folio  de  41  planches,  gravées  et  coloriées,  représentant,  les  principales 
altérations  morhides  des  organes  génitaux  de  la  femme,  avec  explication.      70  fr. 

—  Séparément  le  bel  atlas  de  41  pi.  in-fol.  coloriées.  60  fr. 

BOIVIN.  Recherches  sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  les  moins  connues 
de  l'avortement,  suivies  d'un  mémoire  sur  l'intro-pelvimètre,  ou  mensurateur  in- 
terne du  bassin  ;  par  madame  BoiviN.  Paris,  1828,  in-8,  fig.  1  fr. 

BOIVIN.  Nouvelles  recherches  sur  l'origine,  la  nature  et  le  traitement  de  la 
môle  vésiculaire,  ou  Grossesse  hydatique.  Paris,  1827,  in-8.  50  c. 

BOIVIN.  Mémorial  de  l'art  des  accouchements,  ou  Principes  fondés  sur  la  pratique 
de  l'hospice  de  la  Maternité  de  Paris,  et  sur  celle  des  plus  célèbres  praticiens  natio- 
naux et  étrangers,  avec  143  gravures  représentant  le  mécanisme  de  toutes  les  es- 
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pèces  d'accouchements  ;  par  madame  BoiviN,  sage-femme  en  chef.  Quatrième  édi- 
tion, augmentée.  Paris,  1836,  2  vol.  in-8.  Au  lieu  de  14  fr."  6  fr. 
Ouvrage  adopté  par  le  gouvernement  comme  classique  pour  les  élèves  de  la  Maison 
d'accouchements  de  Paris. 

BOIVIN.  Observation  sur  les  «as  d'absorption  du  placenta,  1829,  in-8.    50  cent. 

BONNAFONT.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille  et  des  organes  de  l'audition, 
par  le  docteur  BONNAFONT,  médecin  principal  à  l'École  impériale  d'état-major. 
Paris,  1860,  in-8  de  650  pages,  avec  22  figures  intercalées  dans  le  texte.  9  fr. 

BONNET.  Traité  des  maladies  des  articulations,  par  le  docteur  A.  BONNET,  chi- 
rurgien en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l'École  de  médecine.  Paris,  1845,  2  vol.  in-8,  et  atlas  de  16  pi.  in-4.  20  fr. 

C'est  avec  la  conscience  de  remplir  une  lacune  dans  les  sciences  que  M.  Bonnet  a  entrepris  ce  Traité 
des  maladies  des  articulations.  Fruit  d'un  travail  assidu  de  plusieurs  années,  il  peut  être  présenté 
comme  l'œuvre  de  prédilection  de  cet  habile  chirurgien.  Sa  position  à  la  tête  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
lui  a  permis  d'en  vérifier  tous  les  faits  au  lit  du  malade  ,  à  la  salle  d'opérations  ,  à  l'amphithéâtre 
anatomique,  et  dans  un  enseignement  public  il  n'a  cessé  d'appeler  sur  ce  sujet  le  contrôle  de  la 
discussion  et  de  la  controverse.  .Voilà  les  titres  qui  recommandent  cet  ouvrage  à  la  méditation  des 
praticiens. 

BONNET.  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires,  parle  docteur  A.  BON- 
NET. Paris,  1853,  lvol.de  700  pages,  in-8,  avec  90  pi.  intercalées  dans  le  texte.  9fr. 

Cet  ouvrage  doit  être  considéré  comme  la  suite  et  le  complément  du  Traité  des  maladies  des  arti- 
culations, auquel  l'auteur  renvoie  pour  l'étiologie,  le  diagnostic  et  l'anatomie  pathologique.  Consacré 
exclusivement  aux  questions  thérapeutiques,  le  nouvel  ouvrage  de  M.  Bonnet  offre  une  exposition  com- 
plète des  méthodes  et  des  nombreux  procédés  introduits  soit  par  lui-même,  soit  par  les  praticiens  les 
plus  expérimentés  dans  le  traitement  des  maladies  si  compliquées  des  articulations. 


Nouvelles  méthodes  de   traitement  des  maladies  articulaires.  Seconde 

édition,  augmentée  d'une  notice  historique,  par  le  docteur  GarîN,  médecin  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  accompagnée  de  17  planches  intercalées  dans  le  texte,  de 
Mémoires  et  d'ohservations  sur  la  rupture  de  l'ankylose,  par  MM.  Bap.rier  , 
Berne,  Philipeaux  et  Bonnes.  Paris,  1860,  in-8  de  356  pages.  4  fr.  50 

BOUCHUT.  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés  >  des  enfants  à  la  ma- 
melle et  de  la  seconde  enfance,  par  le  docteur  E.  BOOCHUT,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie  (Enfants).  Quatrième 
édition,  corrigée  et  considérablement  augmentée.  Paris,  1862,  1  vol.  in-8  de 
1024  pages,  avec  46  figures.  11  fr. 

Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France. 

Après  une  longue  pratique  et  plusieurs  années  d'enseignement  clinique  à  l'hôpital  des  Enfants  de 
Sainte-Eugénie,  M.  Bouchut,  pour  répondre  à  la  faveur  publique,  a  étendu  son  cadre  et  complété  son 
œuvre,  en  y  faisant  entrer  indistinctement  toutes  les  maladies  de  l'enfance  jusqu'à  la  puberté.  On 
trouvera  dans  son  livre  la  médecine  et  la  chirurgie  du  premier  âge. 

BOUCHUT.  Hygiène  de  la  première  enfance,  comprenant  les  lois  du  mariage,  les 
soins  et  les  maladies  de  la  grossesse,  l'allaitement,  le  choix  des  nourrices^  le  se- 
vrage, etc.,  par  le  docteur  Ë.  BOUCHOT.  Paris,  1862,  in-18  de  400  pages.     3  fr.  50 

BOUCHUT.  La  vie  et  ses  attributs,  dans  leurs  rapports  avec  la  philosophie,  l'histoire 
naturelle  et  la  médecine,  par  E.  BOUCHUT.  Paris,  1862.  in-18  de  350  p.   3  fr.  50 

BOUCHUT.  Traité  des  signes  de  la  mort  et  des  moyens  de  prévenir  les  enterrements 
prématurés,  par  le  docteur  E.  Bouchdt.  Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de 
France.  Paris,  1849,  in-12  de  400  pages.  3  fr.  50 

Ce  remarquable  ouvrage  est  ainsi  divisé  :  —  Première  partie  :  Appréciation  des  faits  de  morts 
apparentes  rapportées  par  les  auteurs.  —  De  la  vie  et  de  la  mort.  —  De  l'agonie  et  de  la  mort.  —  Des 
signes  delà  mort.  —  Signes  immédiats  de  la  mort.  —  Signes  éloignés  de  la  mort.  —  Signes  de  la  mort 
apparente.  —  Deuxième  partie  :  Quels  sont  les  moyens  de  prévenir  les  enterremenls  prématurés?  ^- 
Instructions  administratives  relatives  à  la  vérification  légale  des  décès  dans  la  ville  de  Paris.  — 
Troisième  partie  :  78  observations  de  morts  apparentes  d'après  divers  auteurs.  —  Rapport  à  l'Institut 
de  France,  par  M.  le  docteur  Rayer. 

BOUCHUT.  Nouveaux  éléments  de  pathologie  générale  et  de  sémiologie,  par   le 

docteur  E.  Bouchot,  médecin  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  professeur  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1857,  un  beau  volume  grand  in-8  de  1064  pages, 
avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  11  fr. 
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BOUCBUT.  De  l'état  nerveux  aigu  et  chronique,  ou  Nervosisme,  appelé  névropathie 
aiguë  cérébro-pneumogastrique,  diathèse  nerveuse,  fièvre  nerveuse,  cachexie  ner- 
veuse, névropathie  protéi forme,  névrospasmie;  et  confondu  avec  les  vapeurs,  la 
surexcitabilité  nerveuse,  l'hystéricisme,  l'hystérie,  l'hypochondrie,  l'anémie,  la  gas- 
tralgie, etc.,  professé  à  la  Faculté  de  médecine  en  1857,  et  lu  à  l'Académie  impé- 
riale de  médecine  en  1858,  par  E.  BOUCHUT.  Paris,  1860.1  vol.in-8  de  348  p.    5  fr. 

BOUDIN.  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales,  et  des  maladies  endé- 
miques, comprenant  la  météorologie  et  la  géologie  médicales,  les  lois  statistiques 
de  la  population  et  de  la  mortalité,  la  distribution  géographique  des  maladies,  et 
la  pathologie  comparée  des  races  humaines,  par  le  docteur  J.-Ch.-M.  Boudin, 
médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  Saint-Martin.  Paris,  1857,  2  vol.  gr.  in-8,  avec 
9  cartes  et  tableaux,  20  fr. 

Dans  son  rapport  à  l'Académie  des  sciences  M.  Rayer  dit  :  «  L'attention  de  la  commission,  déjà  fixée 
»  par  l'intérêt  du  sujet,  l'a  été  aussi  par  le  mérite  du  liïre.  Sans  précédent  ni  modèle  dans  la  litte- 
»  rature  médicale  de  la  France,  cet  ouvrage  abonde  en  faits,  et  en  renseignements  ;  lous  les  docu- 
»  ments  français  ou  étrangers  qui  sont  relatifs  à  la  distribution  géographique  des  maladies,  ont  été 
»  consultés,  examinés,  discutés  par  l'auteur.  Plusieurs  affections,  dont  le  nom  figure  à  peine  dans  nos 
»  Traités  de  pathologie,  sontl'i  décrites  avec  toute  l'exactitude  que  comporte  l'état  de  la  science.  » 

BOUDIN.  Danger  des  unions  consanguines  et  nécessités  des  croisements  dans  l'espèce 
humaine  et  parmi  les  animaux,  par  le  docteur  Boudin.  Paris,  1862,  in-8.       2  fr. 

BOUDIN.  Souvenirs  de  la  campagne  d'Italie,  observations  topographiques  et  médi- 
cales. Etudes  nouvelles  sur  la  Pellagre,  par  le  docteur  Boudin,  ex-médecin  en  chef 
de  l'armée  d'occupation  en  Italie.  Paris,  1861,  in-8,  avec  une  carte.  2  fr.  5C 

BOUDIN.  Système  des  ambulanceg  des  armées  française  et  anglaise.  Instructions 
qui  règlent  cette  branche  du  service  administratif  et  médical,  par  le  docteur 
J.-CH.-M.  BOUDIN.  Paris,  1855,  in-8  de  68  pages,  avec  3  planches.  3~fr. 

BOUDIN.  Résumé  des  dispositions  légales  et  réglementaires  qui  président  aux  opéra- 
tions médicales  du  recrutement ,  de  la  réforme  et  de  la  retraite  dans  l'armée  de 
terre,  par  le  docteur  J.-Ch.-M.  BOUDIN.  Paris,  1854,  in-8.  1  fr.  50 

BOUDIN.  Études  d'hygiène  publique  sur  l'état  sanitaire,  les  maladies  et  la  mortalité 
des  armées  anglaises  de  terre  et  de  mer  en  Angleterre,  et  dans  les  colonies,  traduit 
de  l'anglais  d'après  les  documents  officiels.  Paris,  1846,  in-8  de  190  pages.       3  fr. 

BOUILLAUD.  Traité  de  nosographie  médicale,  par  J.  BouiLLAUD,  professeur  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  de  la 
Charité.  Paris,  1846,  5  vol.  in-8  de  chacun  700  pages.  35  fr. 

BOUILLAUD.  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  ou  Exposition  statistique 
des  diverses  maladies  traitées  àla  Clinique  de  cet  hôpital.  Paris, 1837,  3  v.  in-8.  21  fr. 

BOUILLAUD  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  précédé  de  recherches  nouvelles 
sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  cet  organe;  par  J.  BOUILLAUD.  Deuxième  édition 
augmentée.  Paris,  1841,  2  forts  vol.  in-8,  avec  8  planches  gravées.  16  fr. 

Ouvrage  auquel  l'Institut  de  France  a  accordé  le  grand  prix  de  médecine. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire,  et  de  la  loi  de  coïncidence 
des  inflammations  du  cœur  avec  cette  maladie.  Paris,  1840,  in-8.  7  fr.  50 

Ouvrage  servant  de  complément  au  Traité  des  maladies  du  cœur. 

BOUILLAUD.  Essai  sur  la  philosophie  médicale  et  sur  les  généralités  de  la  clinique 
médicale,  précédé  d'un  Résumé  philosophique  des  principaux  progrès  de  la  méde- 
cine et  suivi  d'un  parallèle  des  résultats  de  la  formule  des  saignées  coup  sur  coup 
avec  ceux  de  l'ancienne  méthode  dans  le  traitement  des  phlegmasies  aiguës  ;  par 
J.  BOUILLAUD.  Paris,  1837,  in-8.  6  fr. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essentielles;  par 
J.  BOUILLAUD.  Paris,  1826,  in-8-  7  fr, 

BOUILLAUD-  Exposition  raisonnée  d'un  cas  de  nouvelle  et  singulière  variété  d'her- 
maphrodisme, observée  cbez  l'homme.  Paris,  1833,  in-8,  fig.  1  fr.  50 

BOUILLAUD.  De  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines.  Rapport  à  l'Académie  impé- 
riale de  médecine.  Paris,  1838,  in-8.  2  fr. 
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BOUILLAUD.  Recherches  cliniques  propres  à  démontrer  que  le  sens  du  langage  arti- 
culé et  le  principe  coordinateur  des  mouvements  de  la  parole  résident  dans  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau;  parJ.  BOUILLAUD.  Paris,  1848,  in-8.  1  fr.  50 

BOUILLAUD.  De  la  chlorose  et  de  l'anémie.  Paris,  1859,  in-8.  1  fr. 

BOUILLAUD.  De  l'influence  des  doctrines  ou  des  systèmes  pathologiques  sur  la 
thérapeutique.  Paris,  1859,  in-8.  1  fr. 

BOUILLAUD.  Discours  sur  le  vitalisme  et  l'organicisme,  et  sur  les  rapports  des 
sciences  physiques  en  général  avec  la  médecine.  Paris,  1860,  in-8.  1  fr.  50 

BOUILLAUD.  De  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme,  dans  ses  rapports  avec 
l'épilepsie.  Paris,  1861,  in-8.  2  fr. 

BOUISSON.  Traité  de  la  méthode  anesthésique  appliquée  à  la  chirurgie  et  aux  diffé- 
rentes branches  de  l'art  de  guérir,  parle  docteur  E.-F.  BOUISSON,  professeur  de  cli- 
nique chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  chirurgien  en  chef  de 
l'hôpital  Saint-Éloi,  etc.  Paris,  1850,  in-8  de  560  pages.  7  fr.  50 

BOUISSON.  Tribut  à  la  chirurgie,  ou  Mémoires  sur  divers  sujets  de  cette  science. 
Paris,  1858-1861.  2  vol.  in-4  de  564  et  576  pages,  avec  21  planches  Util,  24  fr. 
Tome  II,  1861,  in-4  de  576  pages,  avec  10  planches  lithographiées.  12  fr. 

BOUSQUET.  Nouveau  traite  de  la  vaccine  et  des  éruptions  varioleuses  ou  varioli- 
formes  ;  parle  docteur  J.-B.  Bousquet,  membre  de  l'Académie  impériale  de  méde- 
cine, chargé  des  vaccinations  gratuites.  Ouvrage  couronné  par  V Institut  de  France. 
Paris,  1848,  in-8  de  600  pages.  7  fr. 

BOUSQUET.  Notice  sur  le  cow-pox,  ou  petite  vérole  des  vaches,  découvert  à  Passy 
en  1836,  par  J.-B.  Bousquet.  Paris,  1836,  in-4,  avec  une  grande  planche.    2  fr. 

BOUVIEB.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur, 

professées  à  l'hôpital  des  Enfants  pendant  les  années  1855,  1856,  1857,  par  le 
docteur  H.  Bouvier,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants,  membre  de  l'Académie 
impériale  de  médecine.  Paris,  1858,  1  vol.  in-8  de  500  pages.  7  fr. 

BOUVIEB.  Atlas  des  Leçons  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomo- 
teur, comprenant  les  Déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Paris,  1858.  Atlas  de 
20  planches  in-folio.  18  fr. 

BREMSER.  Traité  zoologique  et  physiologique  des  vers  intestinaux  de  l'homme, 

par  le  docteur  Bremser  ;  traduit  de  l'allemand,  par  M.  Grundler.  Revu  et  augmenté 
par  M.  de  Blainville,  professeur  au  Muséum  d'histoire  naturelle.  Paris,  1837,  avec 
atlas  in-4  de  15  planches.  .  13  fr. 

BRESCHET.   Mémoires    chirurgicaux    sur    différentes    espèces   d'anévrysmes ,    par 

G.  Breschet,  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu.  Paris,  1834,  in-4,  avec  six  planches  in-fol.  10  fr. 

BRESCHET.  Recherches  anatomiques  et  physiologiqnes  sur  l'Organe  de  l'ouïe  et  sur 
l'Audition  dans  l'homme  et  les  animaux  vertébrés  ;  par  G.  Breschet.  Paris, 
1836,  in-4,  avec  13  planches  gravées.  5  fr. 

BRESCHET.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  l'organe  de  l'Ouïe  des 
poissons;  par  G.  Breschet.  Paris,  1838,  in-4,  avec  17  planches  gravées.       5  fr. 

BRESCHET.  Le  Système  lymphatique  considéré  sous  les  rapports  anatomique,  physio- 
logique et  pathologique.  Paris,  1836,  in-8,  avec  4  planches.  3  fr. 

BRIAND  et  CHAUDE.  Manuel  complet  de  médecine  légale,  ou  Résumé  des  meilleurs 
ouvrages  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  cette  matière,  et  des  jugements  et  arrêts  les 
plus  récents,  par  J.  BRIAND,  docteur  en  médecine  de  la  faculté  de  Paris,  et  Ernest 
CHAUDE,  docteur  en  droit  ;  suivi  d'un  Traité  de  chimie  légale,  par  H.  GAULTIER  DE 
CLAUBRY,  professeur  à  l'école  de  pharmacie  de  Paris.  Sixième  édition,  revue  et  aug- 
mentée. Paris,  1858,  1  vol.  in-8  de  950  pages,  avec  3  planches  gravées  et  60  figures 
intercalées  dans  le  texte.  10  fr. 

BRIQUET.  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'Hystérie,  par  le  docteur  P.  BRI- 
QUET, médecin  à  l'hôpital  de  la  Charité,  membre  de  l'Académie  impériale  de  Méde- 
cine de  Paris.  Paris,  1859.  1  vol.  in-8  de  624  pages.  8  fr. 
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BRONGNÏÂRT.  Enumération  des  genres  de  plantes  cultivées  au  Muséum  d'histoire 
naturelle  de  Paris,  suivant  l'ordre  établi  dans  l'Ecole  de  botanique,  par  Ad.  BnON- 
GNIART,  professeur  de  botanique  au  Muséum  d'histoire  naturelle,  membre  de  l'Insti- 
tut, etc.  Deuxième  édition,  revue,  corrigée  et  augmentée,  avec  une  Table  générale 
alphabétique,  Paris,  1850,  in-12.  3  Jr. 

Dans  cet  ouvrage  indispensable  aux  botauistes  et  aut  personnes  qui  veulent  visiter  avec  fruit  l'Ecole 
du  jardiu  botanique,  M.  Ad.  Brongniart  s'est  appliqué  à  indiquer,  non-seulement  les  familles  dont  il 
existe  des  exemples  cultivés  au  Muséum  d'histoire  naturelle,  mais  même  celles  en  petit  nombre  qui 
n'y  sont  pas  représentées,  et  dont  la  structure  est  suffisamment  connue  pour  qu'elles  aient  pu  être 
classées  avec  quelque  certitude.  La  Table  alphabétique  comble  une  lacune  que  les  botanistes  regret- 
taient dans  la  première  édition. 

BROUSSAIS.  Exanien  des  doctrines  médicales  et  des  systèmes  de  nosologie,  pré" 
cédé  de  propositions  renfermant  la  substance  de  la  médecine  physiologique.  Troisième 
édition.  Paris,  1828-1834,  4  forts  vol.  in-8.  5  fr- 

BROUSSAIS.  De  l'irritation  et  de  la  folie,  ouvrage  dans  lequel  les  rapports  du  phy- 
sique et  du  moral  sont  établis  sur  les  bases  de  la  médecine  physiologique.  Deuxième 
édition.  Paris,  1839,  2  vol.  in-8.  2  fr.  50 

BROUSSAIS.  Cours  de  phréncîogïe,  fait  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris, 
1836,  1  vol.  in-8  de  850  pages,  fig.  4  fr.  50 

BROWN-SEQUARD.  Propriétés  et  fonctions  de  la  moelle  épinière.  Rapport  sur  quel- 
ques expériences  de  M.  BrOWN-Séquard,  lu  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Paul 
BrOGA,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1856,  in-8.  1  fr. 

t  BULLETIN  DE  L'ACADÉMIE  IMPÉRIALE  DE  MÉDECINE,  publié  par  les  soins  de  la 
Commission  de  publication  de  l'Académie,  et  rédigé  par  MM.  F.  Dubois,  secrétaire 
perpétuel,  ,et  Ch.  Robin,  secrétaire  annuel. —  Paraît  régulièrement  tous  les  quinze 
jours,  par  cahiers  de  3  feuilles  (48  pag.  in~8).  Il  contient  exactement  tous  les  tra- 
vaux de  chaque  séance. 

Prix  de  l'abonnement  pour  un  an  franco  pour  toute  la  France  :  15  fr. 

Collection  du  1er  octobre   1836   au  30    septembre    1862  :   vingt-six   années  for- 
mant 27  forts  volumes  in-8  de  chacun  1100  pages.  200  fr. 
Chaque  année  séparée  in-8  de  1100  pages.  12  fr. 

Ce  Bulletin  officiel  rend  un  compte  exact  et  impartial  des  séances  de  l'Académie  impériale  de  mé- 
decine, et  présentant  le  tableau  fidèle  de  ses  travaux  ,  il  offre  l'ensemble  de  toutes  les  questions  impor- 
tantes que  les  progrès  de  la  médecine  peuvent  faire  naître  ;  l'Académie  étant  devenue  le  centre  d'une 
correspondance  presque  universelle,  c'est  par  les  documents  qui  lui  sont  transmis  que  tous  les  méde- 
cins peuvent  suivre  les  mouvements  de  la  science  dans  tous  les  lieux  où  elle  peut  être  cultivée,  en 
connaître,  presqu'au  moment  où  elles  naissent,  les  iuventions  et  les  découvertes — L'ordre  du  Bulletin 
est  celui  des  séances  :  on  inscrit  d'abord  la  correspondance  soit  officielle,  soit  manuscrite,  soit  impri- 
mée ;  à  côté  de  chaque  pièce,  ou  lit  les  noms  des  commissaires  chargés  d'en  rendre  compte  à  la  Com- 
pagnie. Le  rapport  est-il  lu,  approuvé,  les  rédacteurs  le  donnent  eu  totalité,  quelle  que  soit  son  impor- 
tance et  son  étendue  :  est-il  suivi  de  discussion  ,  ils  s'appliquent  avec  la  même  impartialité  à  les 
reproduire  dans  ce  qu'elles  offreut  d'essentiel,  principalement  sous  le  rapport  pratique.  C'est  dans  le 
Bulletin  seulement  que  sont  reproduites  dans  tous  leurs  détails  les  discussions  relatives  à  l'Empyème, 
au  Magnétisme,  à  la  Morve,  à  la  Fièvre  typhoïde,  à  la  Statistique  appliquée  a  la  médecine,  à 
l' Introduction  de  l'air  dans  les  veines,  au  Système  nerveux,  l'Empoisonnement  par  l'arsenic, 
V 'Organisation  de  la  pharmacie,  la  Ténotomie,  le  Cancer  des  mamelles,  l'Ophlhalmie,  les  Injec- 
tions iodées,  la  Peste  et  les  Quarantaines,  la  Taille  et  la  Lithotrilie,  les  Fièvres  intermittentes, 
les  Maladies  de  la  matrice,  le  Crétinisme,  la  Syphilisalion,  la  Surdi-mutité,  lesKysles  de  l'ovaire, 
la  Méthode  sous-cutanée,  lu  Fièvre  puerpérale,  etc.  Ainsi,  tout  correspondant,  tout  médecin,  tout 
avaut.quitransmettra  un  écrit  quelconque  à  l'Académie,  en  pourra  suivre  les  discussions  et  connaître 
exactement  le  jugement  qui  en  est  porté. 

CABANIS.  Rapports  du  physique  et  du  moral  de  l'homme,  et  Lettre  sur  les  Causes 
premières,  par  P.-J.-G.  Cabanis,  précédé  d'une  Table  analytique,  par  Destutt 
DE  Tracy  ,  huitième  édition,  augmentée  de  Notes,  et  précédée  d'une  Notice  histo- 
rique et  philosophique  sur  la  vie,  les  travaux  et  les  doctrines  de  Cabanis,  par 
L.  PEISSE,  Paris,  1844,  in-8  de  780  pages.  6  fr. 

La  notice  biographique,  composée  sur  des  renseignements  authentiques  fournis  en  partie  par  la  fa- 
mille même  de  Cabanis,  est  à  la  fois  la  plus  complète  et  la  plus  exacte  qui  ait  été  publiée.  Cette  édition 
est  la  seule  qui  contienne  la  Lettre  sur  les  causes  premières.  % 

CAILLAUT.  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau  chez  les  enfants,  par  le  doc- 
teur Ch.  Caillault,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1859,  1  vol.  in-18  de 
400  pages.  3  fr.  5C 
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CALMEIL.  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau,  ou  .histoire  anatomo- 
pathologique  des  congestions  encéphaliques,  du  délire  aigu,  de  la  paralysie  générale 
ou  périencéphalite  chronique  diffuse  à  l'état  simple  ou  compliqué,  du  ramollissement 
cérébral  ou  local  aigu  et  chronique,  de  l'hémorrhagie  cérébrale  localisée  récente 
ou  non  récente,  par  le  docteur  L.-F.  CALMEIL,  médecin  en  chef  de  la  maison  im- 
périale de  Charenton.  Paris,  1859,  2  forts  volumes  in-8.  17  fr. 

CALMEIL.  Delà  folie  considérée  sous  le  point  de  vue  pathologique,  philosophique, 
historique  et  judiciaire,  depuis  la  renaissance  des  sciences  en  Europe  jusqu'au 
dix-neuvième  siècle;  description  des  grandes  épidémies  de  délire  simple  ou  com- 
pliqué qui  ont  atteint  les  populations  d'autrefois  et  régné  dans  les  monastères  ; 
exposé  des  condamnations  auxquelles  la  folie  méconnue  a  souvent  donné  lieu ,  par 
L.  F.  CALMEIL.  Paris,  1845,    2  vol.  in-8.  14 fr. 

CALIEIL.  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés,  recherches  faites  dans  le 
service  et  sous  les  yeux  de  MM.  Royer-Collard  et  Esquirol;  par  L.-F.  CALMEIL , 
médecin  de  la  Maison  impériale  des  aliénés  de  Charenton.  Paris,  1823,  in-8.  6fr.50 

CAP.  Principes  élémentaires  de  pharmaceutique ,  ou  Exposition  du  système  des 
connaissances  relatives  à  l'art  du  pharmacien;  par  P. -A.  CAP,  pharmacien,  mem- 
bre de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris.  Paris,  1837,  in-8.  2  fr.  50 

CARRIÈRE.  Le  climat  de  l'Italie,  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical,  par  le 
docteur  Ed.  Carrière.  Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France.  Paris,  1849. 
1  vol.  in-8  de  600  pages.  7  fr.  50 

Cet  ouvrage  est  ainsi  divise  :  Du  climat  de  l'Italie  en  général,  topographie  et  géologie,  les  eaux, 
l'atmosphère,  les  vents,  !a  température.  —  Climatologie  méridionale  de  V Italie  :  Salerne  (Caprée, 
Massa,  Sorrente,  Castellamare.  Résina  (Portici),  rive  orientale  du  golfe  de  Naples,  climat  de  Naples; 
rive  septentrionale  du  golfe  de  Naples  (Pouzzoles  etBaïa,  Ischia),  golfe  de  Gaete.  —  Climatologie  de 
la  région  moyenne  de  V Italie:  Marais-Ponlins  et  Muremmes  de  la  Toscane:  climat  de  Rome,  de 
Sienne,  de  Pise,  de  Florence. —  Climat  de  la  région  septentrionale  de  Vltalie  :  climat  du  lac  Majeur 
et  de  Côme,  de  Milan,  de  Venise,  de  Gênes,  de  Mantoue  et  de  Monaco,  de  Nice,  d'Hyères,  etc. 

CARUS.  Traité  élémentaire d'amatomie  comparée,  suivi  de  Recherches  d'anatomie 

philosophique  ou  transcendante  sur  les  parties  primaires  du  système  nerveux  et 
du  squelette  intérieur  et  extérieur;  par  G.-C  CARUS  ,  D.  M.,  professeur  d'ana- 
tomie comparée  ;  traduit  de  l'allemand  et  précédé  d'une  esquisse  historique  et  biblio- 
graphique de  V Anatomie  comparée,  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Paris,  1835.  3  forts 
volumes  in-8  accompagnés  d'un  bel  Allas  de  31  planches  gr.  in-4  gravées.     10  fr. 

CASTELNAU  et  BUCREST.  Recherches  sur  les  abcès  lœolîâples  ,  comparés  sous  leurs 
différents  rapports  ,  par  H.  DE  CASTKLNAU  et  J.-F.  Dughest,  anciens  internes  des 
hôpitaux.  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1848,  in-4.      i  fr. 

CAZAUVIEILÏÏ.  Du  suicide,  de  l'aliénation  mentale  et  des  crimes  contre  les  person- 
nes, comparés  dans  leurs  rapports  réciproques.  Recherches  sur  ce  premier  penchant 
chez  les  habitants  des  campagnes,  par  J.-B.  Cazadvieilh,  médecin  de  l'hospice  de 
Liancourt,   ancien  interne  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière.  Paris,  1840,  in-8.     2  fr. 

CAZEKAVE.  Traité  des  maladies  du  cuir  chevelu  ,  suivi  de  conseils  hygiéniques  sur 
les  soins  à  donner  à  la  chevelure,  par  le  docteur  A.  Cazenave,  médecin  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  etc.  Paris,  1850,  1  vol.  in-8,  avec  8  planches  dessinées  d'après  nature, 
gravées  et  coloriées  avec  le  plus  grand  soin.  8  fr. 

CELSE  (A.-C).  Traité  de  la  médecine  en  vni  livres  ;  traduction  nouvelle  par 
FOUQ'JIER,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Ratier.  Paris,  1824, 
in-18  de  550  pages.  2  fr. 

CELSI(A.-C).  De  remedica  libri  octo,  editio  nova,  curantibus  P.  Fouqoier,  in  Facul- 
tate  Parisiensi  professore,  etF.-S.  Ratier,  D.  M.  Parisiis,  1823,  in-18.  2  fr. 

CHAILLY.  Traité  pratique  de  l'art  des  accouchements,  par  M.  CHAILLY-HONORÉ  , 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Cli- 
nique d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Quatrième  édition, 
revue  et  corrigée.  Paris,  isèl,  1  vol.  in-8  de  1068  pages,  accompagné  de 
575  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  propres  à  faciliter  l'étude.  10  fr. 

.  Ouvrage  adopté  par  VUniversité  pour  les  facultés  de  médecine,  les  écoles  prépara- 
toires et  les  cours  départementaux  institués  pour  les  sages-femmes. 
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CHAMBERT.  Des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  élfeers,  par  le  docteur 
H.  CHAMBERT.  Paris,  1848,  in-8  de  260  pages.  75  cent. 

CHATIN  (G. -A.).  Anatomie  comparée  des  végétaux,  comprenant  :  les  plantes  aquati- 
ques ;  2°  les  plantes  aériennes  ;  3°  les  plantes  parasites,  par  G.-A.  CHATIN,  professeur 
de  botanique  à  l'Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  1856-1862.  Se  publie  par  livraisons 
de  3  feuilles  de  texte  (48  pages)  environ  et  10  planches  dessinées  d'après  nature, 
gravées  avec  soin  sur  papier  fin,  grand  in-8  Jésus.  Prix  de  la  livraison  :         7  fr.  50 
La  publication  se  fera  dans  l'ordre  suivant:  1°  les  plantes  aquatiques,  un  vol.  d'en- 
viron 560  pages  de  texte  et  environ  100  pi.  ;  2°  les  plantes  aériennes  ou  épidendres  et 
les  plantes  parasites,  un  vol.  d'environ  500  pages  avec  100  planches. 
Les  livraisons  1  à  11  sont  en  vente. 
Les  livraisons  1,  2,  traitent  des  plantes  aquatiques. 
Les  livraisons  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11  et  12  traitent  des  plantes  parasites. 

CHAUFFARD.  Essai  sur  l«s  doctrines  médicales,  suivi  de  quelques  considérations  sur 
les  fièvres,  par  le  docteur  P.-E.  Chauffard,  professeur  agrégea  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Paris,   1846  ,  in-8  de  130  pages.  1  fr. 

CHAUSIT.  Traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau,  d'après  l'enseignement 
théorique  et  les  leçons  cliniques  de  M.  le  docteur  A.  Cazenave,  médecin  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  par  M.  le  docteur  CHAUSIT,  ancien  interne  de  l'hôpital  Saint-Louis. 
Paris,  1853,  1  vol.  in-8.  3  fr. 

Le  développement  que  M.  le  docteur  Cazenave  a  donne'  à  l'enseignement  clinique  des  maladies  de 
la  peau,  la  classification  qu'une  grande  pratique  lui  a  permis  de  simplifier,  et  par  suite  les  heureuses 
modifications  qu'il  a  apportées  dans  les  dernières  années  dans  le  diaguostic  et  le  Irailement  des  variétés 
si  nombreuses  de  maladies  dn  système  cutané,  justifient  l'empressement  avec  lequel  les  médecins  et 
les  élèves  se  portent  à  la  clinique  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Ancien  interne  de  cet  hôpital,  élève  parti- 
culier de  M.  Cazenave  depuis  longues  années,  M.  le  docteur  Chausil  a  pensé  qu'il  ferait  un  livre  utile 
aux  praticiens  en  publiant  un  Traité  pratique  présentant  les  derniers  travaux  de  l'habile  et  savant 
professeur. 

CHAUVEAU.  Traité d'anatomîe  comparée  des  animaux  domestiques,  par  A.  ChAU- 
VEAU ,  chef  des  travaux  anatomiques  à  l'Ecole  impériale  vétérinaire  de  Lyon. 
Paris,  1857,  un  beau  volume  grand  in-8  de  838  pages,  illustré  de  207  figures  in- 
tercalées dans  le  texte,  dessinées  d'après  nature.  14  fr. 

Séparément  la  deuxième  partie  (Appareils  de  la  digestion,  de  la  respiration,,  de 
la  dépuration  urinaire,  delà  circulation,  de  l'innervation,  des  sens,  de  la  génération), 
pages  305  à  838,  complétant  l'ouvrage.  Prix  de  cette  deuxième  partie  :  8  fr. 

C'est  le  scalpel  à  la  main  que  l'auteur,  pour  la  composition  de  cet  ouvrage,  a  interrogé  la  nature,  ce 
guide  sûr  et  infaillible,  toujours  sage,  même  dans  ses  écarts.  M.  Chauveau  a  mis  largement  à  profit  les 
immences  ressources  dont  sa  position  de  chef  de  travaux  anatomiques  de  l'école  vélérinaiie  de  Lyon 
lui  permettait  de  disposer.  Les  sujets  de  toutes  espèces  ne  lui  ont  pas  manqué  ;  c'est  ainsi  qu'il  a  pu 
étudier  successivement  les  différences  qui  caractérisent  la  même  série  d'organes  chez  les  animaux  do- 
mestiques, qu'ils  apparti'-uent  à  la  classe  des  Mammifères  ou  à  celle  des  Oiseaux.  Parmi  les  mammi- 
fères domestiques,  on  trouve  !e  Cheval,  l'Ane,  le  Mulet,  le  Bœuf,  le  Mouton,  la  Chèvre,  le  Chien,  le 
Chat,  le  Dindon,  le  Lapin,  le  Porc,  etc.  ;  parmi  les  oiseaux  debasse-cour,  le  Coq,  la  Pintade,  le  Dindon, 
le  Pigeon,  les  Oies,  les  Canards. 

CIVIALE.  Traité  pratique  et  historique  de  la  lithotritie,  par  le  docteur  ClVIALE, 
membre  de  l'Institut,  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1847,  1  vol. 
in-8,  de  600  pages  avec  8  planches.  8  fr. 

Après  trenteannées  de  travaux  assidus  sur  une  découverte  chirurgicale  qui  a  parcouru  les  princi- 
pales phases  de  son  développement,  l'art  de  broyer  la  pierre  s'est  assez  perfectionné  pour  qu'il  soit 
permis  de  l'envisager  sous  le  triple  point  de  vue  de  la  doctrine,  de  l'application  et  du  résultat. 

CIVIALE.  De  l'uréthrolomie  au  de  quelques  procédés  peu  usités  de  traiter  les  rétré- 
cissements de  l'urèthre.  Paris,  1849,  in-8  de  124  pages  avec  une  planche.       2  fr.  50 

CIVIALE.  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  géniio-urïnaires,  par  le  doc- 
teur ClVIALE,  membre  de  l'Institut,  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Troisième 
édition,  considérablement  augmentée.  Paris,  1859-1860,  3  vol.  in-8  avec  figures 
intercalées  dans  le  texte.  24  fr. 

Cet  ouvrage,  le  plus  pratique  et  le  plus  complet  sur  la  matière,  est  ainsi  divisé  : 
Tome  I.  Maladies  de  l'urèthre.  Tome  II.  Maladies  du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Tome  III, 
Maladies  du  corps  de  la  vessie. 


12  J.-B.  BAILLIEBE  et  FILS,  rue  Hautefeuille  ,  19. 

CIVIALE.  Lettres  sur  la  lithotritte ,  ou  Broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie,  pour 
servir  de  complément  à  l'ouvrage  précédent,  par  le  docteur  Civiale.  Ire  Lettre  à 
M.  Vincent  Kern.  Paris,  1827.—  11°  Lettre.  Paris,  1828.— HP  Lettre.  Lilhotritie 
uréthrale.  Paris,  1831.—  IVe  Lettre  à  M.  Dupuylren.  Paris,  1833.— VIe  Lettre, 
1847,  5  parties,  in-8.  8  fr. 

Séparément  les  IIIe  et  IVe  Lettres  ;  in-8.  Prix  de  chaque  :  1  fr.  50 

CIVIALE.  Parallèles  îles  divers  moyens  de  traiter  les calculeux,  contenant  l'examen 
comparatif  de  la  lilhotritie  et  de  la  cystolomie  ,  sous  le  rapport  de  leurs  divers 
procédés,  de  leurs  modes  d'application,  de  leurs  avantages  ou  inconvénients  respec- 
tifs; par  le  docteur  Civiale.  Paris,  1836,  in-8,  fig.  8  fr. 

COLIN.  Traité  de  physiologie  comparée  des  animaux  domestiques,  par  M.  G.-C. 
Colin,  chef  du  service  d'anatomie  et  de  physiologie  à  l'Ecole  impériale  vétérinaire 
d'Alfort.  Paris,  1855-1856.  2  vol.  grand  in-8  de  chacun  700  pages,  avec  114  fig. 
intercalées  dans  le  texte.  18  fr. 

COLLADON.  Histoire  naturelle  et  médicale  des  casses  ,  et  particulièrement  de  la 
casse  et  des  sénés  employés  en  médecine.  Montpellier,  1816.  ln-4,  avec  19  pi.   6  fr. 

CORNARO.  De  la  sobriété,  voyez  École  de  Salernc,  p.  16. 

COSTE.  Manuel  de  dissection,  ou  Eléments  d'anatomie  générale,  descriptive  et  topo- 
graphique ,  par  le  docteur  E.  COSTE,  chef  des  travaux  anatomiques  et  professeur  de 
l'École  de  médecine  de  Marseille.  Paris,  1847.  1  vol.  in-8  de  700  pages.  2  fr. 

CRUVEILHIER.  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  ou  Descriptions,  avec 
figures  lithographiées  et  coloriées,  des  diverses  altérations  morbides  dont  le  corps 
humain  est  susceptible;  par  J.  Cruveilhier,  professeur  d'anatomie  pathologique  à 

;  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  de  la  Charité,  président  per- 
pétuel de  la  Société  anatomique,  etc.  Paris,  1830-1842.  2  vol.  in-folio,  avec 
230  planches  coloriées.  456  fr. 

Demi-reliure,  dos  de  maroquin,  non  rognés. Prix  pour  les  2  vol.  grand  in-folio.  24  fr. 

Ce  bel  ouvrage  est  complet  ;  il  a  été  publié  en  -41  livraisons,  chacune  contenant  6  feuilles  de  texte 
in-folio  grand-raisin  vélin,  caractère  neuf  de  F.  Didot,  avec  5  planches  coloriées  avec  le  plus  grand 
soin,  et  6  planches  lorsqu'il  n'y  a  que  quatre  planches  de  coloriées.  Chaque  livraison  est  de         11  fr. 

CRUVEILHIER.  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  par  J.  CRDVEILHIER, 
professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1849- 
1862.  4  vol.  in-8.  35  fr. 

Tome  IV,  1862.  1  vol.  in-8  de  948  pages.  9  fr. 

Tome  V  et  dernier,  sous  presse. 

Cet  ouvrage  est  l'exposition  du  Cours  d'anatomie  pathologique  que  M.  Cruveilhier  fait  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  Comme  son  enseignement,  il  est  divisé  en  XVII  dusses,  savoir:  1°  solutions  de 
continuité  ;  2o  adhésions;  5" luxations;  4°  invaginations;  5"  hernies-,  6° déviations  ;  7°  corps  étrangers; 
So  rétrécissements  et  oblitérations  ;  9"  lésions  de  canalisation  par  communication  accidentelle  ; 
10°  dilatations;  Ho  hypertrophies  et  atrophies;  12o  métamorphoses  et  productions  organiques  ana- 
logues; 13»  hydropisies  et  flux;  14»  hémorrhagies  ;  15«  gangrènes;  16°  lésions  phlegmasiques  ;  l7o  lé- 
sions strumeuses,  et  lésions  carcinomateuses. 

CZERMAK.  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  en  physiologie  et  en  médecine,  par  le 
docteur  J.-N.  Czermak,  professeur  de  physiologie  à  l'université  de  Pest,  accom- 
pagné de  deux  planches  gravées  et  31  figures  dans  le  texte.  Paris,  1860, 
in-8.  3  fr.  50. 

DÂGONET.  Traité  élémentaire  et  pratique  des  maladies  mentales,  suivi  de  consi- 
dérations sur  l'administration  des  asiles  d'aliénés,  par  le  docteur  IL  DAGONET, 
médecin  en  chef  de  l'asile  des  aliénés  de  Stéphansfeld,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg.  Paris,  1862,  in-8  de  816  pages,  avec  une  carte  statis- 
tique des  établissements  d'aliénés  de  l'empire  français.  10  fr. 

DARCET.  Recherches  sur  les  abcès  multiples  et  suP  les  accidents  qu'amène  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  système  vasculaire,  suivies  de  remarques  sur  les  altérations  du 
sang,  par  le  docteur  F.  DARCET,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1843.  In-4  de 
88  pages.  75  c. 

DAREMBERG.  GIossuUb  quatuor  magistrorum  super  chirurgiam  Rogerii  et  Roland!  ; 
et  de  Secretis  mulieram,  de  chirurgia,  de  modo  medendi  libri  septem,  poema  medi-* 
cum  ;  nunc  primum  ad  fidem  codicis  Mazarinei,  edidit  doctor  Ch.  DAREMBERG. 
Napoli,  1854.  In-8  de  64-228-178  pages.  8  fr. 
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DÂVAINE.  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  riiomme  ci 
des  animaux  domestiques,  par  le  docteur  C.  Davaine,  membre  de  la  Société  de 
Biologie,  lauréat  de  l'Institut.  Paris,  1860,  1  fort  "vol.  in-8  de  950  pages,  avec 
88  figures  intercalées  dans  le  texte.  12  fr. 

Ouvrage  couronné  par  l'Institut,  de  France. 

DE  CANDOLLE.  Collection  de  mémoires  pour  servir  à  l'iïisloirc  du  règne  végétal  ; 

par  A. -P.  De  Candolle.  Paris,  1828-1838.  Dix  parties  en  un  volume  in-4,  avec 
99  planches  gravées..  30  fr. 

Cette  importante  publication,  servant  de  complément  à  quelques  parties  du  Prodro- 
mus  regni  vegetabilis,  comprend  : 

lo  Famille  des  Mélastomacées,  avec  10p].;  —  2°  Famille  des  Crassulacées-,  avec  15  pi.;  —  5°  et 
4°  Familles  des  Onagraires  et  des  Paronychiées,  avec  9  pi.;  —  5°  Famille  des  Ombellifères,  avec 
19  pi.;  —  6°  Famille  de  Loranthacées,  avec  12  pi.;  —  7°  Famille  des  Valérianées,  avec  4  pi.;  — 
8°  Famille  des  Cactées,  avec  12  pi.;  —  9°  et  10°  Famille  des  Composées,  avec  19  planches. 

Chacun  des  six  derniers  mémoires  se  vend  séparément.  4  fr. 

DE  LA  RIVE.  Traité  d'électricité  théorique  et  appliquée;  par  A. -A.  DE  LA  Rive, 
membre  correspondant  de  l'Institut  de  France,  ancien  professeur  de  l'Académie  de 
Genève.  Paris,  1854-1858.  3  vol.  in-8,  avec450  fig.  intercalées  dans  le  texte.  27  fr. 

—  Séparément,  les  tomes  II  et  111. —  Prix  de  chaque  volume.  9  fr. 

Les  nombreuses  applications  de  l'électricité  aux*  sciences  et  aux  arts,  les  liens  qui  l'unissent  à  toutes 
les  autres  parties  des  sciences  physiques  ont  rendu  son  étude  indispensable  au  chimiste  aussi  bien 
qu'au  physicien,  au  géologue  autant  qu'au  physiologiste,  à  l'ingénieur  comme  au  médecin:  tous  sont 
appelés  à  rencontrer  l'électricité  sur  leur  route,  tous  ont  besoin  de  se  familiariser  avec  son  élude.  Per- 
sonne, mieux  que  M.  de  la  Rive,  dont  le  nom  se  rattache  aux  progrès  de  cette  belle  science,  ne  pouvait 
présenter  l'exposition  des  connaissances  acquises  en  électricité  et  de  ses  nombreuses  applications  aux 
sciences  et  aux  arts. 

DESAYVRE.  Etudes  sur  les  maladies  des  ouvriers  de  la  manufacture  d'armes  de 

Chatellerault.  Paris,  1856,  in-8  de  116  pages.  2  fr.  50 

DESFONTAINES.  Flora  atlantica,  siveHistoriaplantarum,  quse  in  Atlante,  agro  Tune- 
tano  et  Algeriensi  crescunt,  Paris,  an  vu.  2  vol.  in-4,  accompagnés  de  261  plan- 
ches dessinées  par  Redouté,  et  gravées  avec  Je  plus  grand  soin.  70  fr. 

DESHAYES.  Description  des  Animaux  sans  vertèbres  découverts  dans  le  bassin  de 
Paris,  pour  servir  de  supplément  à  la  Description  des  coquilles  fossiles  des  environs 
de  Paris,  comprenant  une  revue  générale  de  toutes  les  espèces  actuellement  connues  ; 
par  G.-P.  DESHAYES,  membre  de  la  Société  géologique  de  France.  Paris,  1857-1862. 
Cet  important  ouvrage  formera  environ  45  livraisons  in-4,  composées  chacune  de 
5  feuilles  de  texte  et  5  planches.  Les  livraisons  1  à  32  sont  publiées.  Les  autres  livrai- 
sons paraîtront  de  six  semaines  en  six  semaines.  Prix  de  chaque  livraison.  5  fr. 

DESLANDES.  De  l'onanisme  et  des  autres  abus  vénériens  considérés  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  santé,  par  le  docteur  L.  Deslandes.  Paris,  1835.  In-8.  7  fr. 

DICTIONNAIRE  DES  SCIENCES  NATURELLES,  dans  lequel  on  traite  méthodiquement 
des  différents  êtres  de  la  nature,  considérés  soit  en  eux-mêmes,  d'après  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  soit  relativement  à  l'utilité  qu'en  peuvent  retirer  la  médecine, 
l'agriculture,  le  commerce  et  les  arts  ;  parles  professeurs  du  Muséum  d'histoire 
naturelle  de  Paris,  sous  la  direction  de  G.  et  de  Fr.  Guvier.  Texte  61  vol.  in-8; 
l'Atlas  composé  de  12  vol.  in-8,  contenant  1220  planches  gravées;  figures  noires. 
Prix,  au  lieu  de  670  fr.  :  175  fr. 

—  Avec  l'atlas,  figures  coloriées.  Prix,  au  lieu  de  1,200  fr.  :  350  fr. 

Devenus  propriétaires  du  petit  nombre  d'exemplaires  restant  de  ce  bel  et  bon  livre,  qui  est  sans 
contredit  le  plus  vaste  et  le  plus  magnifique  monument  qui  ait  été  élevé  aux  sciences  naturelles,  et 
dans  le  désir  d'en  obtenir  l'écoulement  rapide,  nous  nous  sommes  décidés  à  l'oHrir  à  un  rabais  de  plus 
des  trois  quarts. 

DICTIONNAIRE  GÉNÉRAL  DES  EAUX  MINÉRALES  ET  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE 

comprenant  la  Géographie  et  les  stations  thermales,  la  pathologie  thérapeutique,  la 
chimie  analytique,  l'histoire  naturelle,  l'aménagement  des  sources,  l'administration 
thermale,  etc.,  par  MM.  DurAND-FARDEL,  inspecteur  des  sources  d'Hauterive  à 
Yichy,  E.  Le  Bret,  inspecteur  des  eaux  minérales  de  Barèges,  J.  Lefort,  pharma- 
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cien,  avec  la  collaboration  de  M.  Jules  François,  ingénieur  en  chef  des  mines,  pour 
les  applications  de  la  science  de  l'Ingénieur  à  l'hydrologie  médicale.  Paris,  1860, 
2  forts  volumes  in-8  de  chacun  750  pages.  20  fr. 

Ouvrage  couronné  par  l'Académie  de  médecine. 

DICTIONNAIRE  UNIVERSEL  DE  MATIÈRE  MÉDICALE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 
GÉNÉRALE,  contenant  l'indication,  la  description  et  l'emploi  de  tous  les  médicaments 
connus  dans  les  diverses  parties  du  globe;  par  F.-V.  JYIÉRAT  et  A.-J.  Delens, 
membres  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Ouvrage  complet.  Paris,  1829- 
1846.  7  Vol.  in-8,  y  compris  le  supplément.  20  fr. 

Le    Tome  VII  ou  Supplément,  Paris,  1846,  1  vol.  in-8  de  800  pages,  ne  se  vend 

pas  séparément. 

Cet  ouvrage  immense  contient  non-seulement  l'histoire  complète  de  tous  les  médicaments  des  trois 
règnes  sans  oublier  les  agents  de  la  physique,  tels  que  l'air,  le  calorique,  l'électricité,  etc.,  les  pro- 
duits chimiques, les  eaux  minérales  et  artificielles,  décrites  au  nombre  de  1800  (c'est-à-dire  le  double 
au  moins  de  ce  qu'en  contiennent  les  Traites  spéciaux);  mais  il  renier  me  de  plus  l'Histoire  des  poisons, 
des  miasmes,  des  virus,  des  venins  considérés  particulièrement  sous  le  point  de  vue  du  traitement  spé- 
cifique des  accidents  qu'ils  déterminent  ;  enfin  celle  des  aliments  envisagés  sous  le  rapport  de  la  diète 
et  du  régime  dans  les  maladies;  des  articles  généraux,  relatifs  aux  classes  des  médicaments  et  des 
produits  pharmaceutiques,  aux  familles  naturelles  et  aux  ginres,  animaux  et  végétaux.  Une  vaste 
synonymie  embrasse  tuus  les  noms  scientifiques,  ossificaux,  vulgaires,  français  et  étrangers,  celle  même 
depays,  c'est-à-dire  les  noms  médicamenteux  particulièrement  propres  à  telle  ou  telle  contrée,  afin 
que  les  voyageurs,  cet  ouvrage  à  la  main,  puissent  rapporter  à  des  noms  certains  les  appellations  les 
plus  barbares. 

DICTIONNAIRE  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE  ,  DE  PHARMACIE  ET  DES 
SCIENCES  ACCESSOIRES.  Voyez  NïSTEN,  page  36. 

DIBAY.  Exposition  critique  et  pratique  des  nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis, 
suivie  d'un  Essai  sur  de  nouveaux  moyens  préservatifs  des  maladies  vénériennes, 
par  le  docteur  P.  Diday,  ex-chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille,  secrétaire  général 
delà  Société  de  médecine  de  Lyon.  Paris,  1858.  1  vol.  in-18  Jésus  de  560  pages.  4  fr. 

Cet  ouvrage  comprend  seize  lettres  dont  voici  le  sujet  :  I1"  lettre.  Du  virus  syphilitique. —  IIe  lettre. 
N«lure  et  conséquences  de  la  Blennorrhagie.  —  IIIe  lettre.  Thérapeutique  de  la  Blennorrhagie.  — 
IVe  lettre.  De  la  Balaniie.  — ■  Ve  lettre.  Du  Chancre  et  de  ses  rapports  avec  la  syphilis  constitution- 
nelle.—  VIe  lettre.  Du  Bubon.  —  "VI  ■"  lettre.  Du  Bubon  d'emblée.  —  VIIIe  lettre.  Des  Végétations. 
—  IXe  lettre.  Syphilis  constitutionnelle.  Epoque  d'apparition.  —  X°  lettre.  Ordre  et  succession  des 
symptômes  de  lu  syphilis  constitutionnelle.  —  XI0  lettre.  Unicité  de  la  vérole"  constitutionnelle  dans 
une  existence  humaine. —  XIIe  lettre.  De  la  syphilis  congéuitale. — XIIIe  et  XIVe  lettres.  Transmission 
des  symptômes  constitutionnels.  — XVe  lettre.  Des  tumeurs  testiculaiies,  suite  de  maladies  véné- 
riennes. —  XVIe  lettre.  Moyens  préservatifs  des  maladies  vénériennes. 

DONNE.  Cours  de  niicroscopie  complémentaire  des  études  médicales  :  Anatomie 
microscopique  et  physiologie  des  fluides  de  l'économie  ;  par  le  docteur  A.  DONNÉ, 
recteur  de  l'académie  de  Montpellier,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  professeur  de  microscopie.  Paris,  1844.  In-8  de  500  pages.  7  fr.  50 

BONNE.  Atlas  du  Cours  de  microscopie,  exécuté  d'après  nature  au  microscope- 
daguerréotype,  par  le  docteur  A.  Donné  et  L.  FOUCAULT.  Paris,  1846.  In-folio  de 
20  planches,  contenant  80  figures  gravées  avec  le  plus  grand  soin,  avec  un  texte 
descriptif.  30  fr. 

C'est  pour  la  première  fois  que  les  auteurs,  ne  voulant  se  fier  ni  à  leur  propre  main,  nia  celle  d'un 
dessinateur,  ont  eu  la  pensée  d'appliquer  la  merveilleuse  découverte  du  daguerréotype  à  la  représen- 
tation des  sujets  scientifiques:  c'est  un  avantage  qui  sera  apprécié  des  observateurs,  que  celui  d'avoir 
pu  reproduire  les  objets  tels  qu'ils  se  trouvent  disséminés  dans  le  champ  microscopique,  au  lieu 
de  se  borner  au  choix  de  quelques  échantillons,  comme  on  le  fait  généralement,  car  dans  cet 
ouvrage  tout  est  reproduit  avec  une  fidélité  rigoureuse  inconnue  jusqu'ici,  au  moyen  des  procédés 
photographiques. 

DUBOIS.  Histoire  "philosophique  de  l'Biypochondrle  et  de  l'hystérie,  par  F.  DUBOIS 

(d'Amiens),  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1837. 
In-8.  2  fr. 

DUBOIS  et  BURDIN.  Histoire  académique  du  magnétisme  animal,  accompagnée  de 
notes  et  de  remarques  critiques  sur  toutes  les  observations  et  expériences  faites 
jusqu'à  ce  jour,  par  G.  Burdin  et  F.  Dubois  (d'Amiens),  membres  de  l'Académie 
impériale  de  médecine.  Paris,  1841.  In-8  de  700  pages.  3  fr. 

DUBBEUIL.  Des  anomalies  artérielles  considérées  dans  leur  rapport  avec  la  patho- 
logie et  les  opérations  chirurgicales,  par  le  docteur  J.  Dubreuil,  professeur  d'ana- 
tomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Paris,  1847.  1  vol.  in-8  et  atlas 
in-4  de  17  planches  coloriées.  5  fr. 
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DUCHENNE.  De  l'électrisation  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la 
thérapeutique;  par  le  docteur  DUCHENNE  (de  Boulogne),  lauréat  de  l'Institut  de 
France.  Seconde  édition,  corrigée  et  augmentée.  Paris,  1861,  1  fort  vol.  in-8  avec 
158  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  une  planche  coloriée.  14  fr. 

DUCHENNE.  Album  de  photographies  pathologiques,  complément  de  l'ouvrage  ci- 
dessus.  Paris,  1862,  in-4  de  17  planches,  avec  20  pages  de  texte  descriptif  expli- 
catif, cartonné.  25  fr. 

DUCHESNE-DUPARC.  Traité  pratique  des  dermatoses  ou  maladies  de  la  peau  classées 
d'après  la  méthode  naturelle  comprenant  l'exposition  des  meilleures  méthodes  de 
traitement,  suivi  d'un  formulaire  spécial,  par  le  docteur  L.-V.  Duchesne-DupARC, 
professeur  de  clinique  des  maladies  de  la  peau,  ancien  interne  d'Alibert  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  Deuxième  édition  revue  et  augmentée  d'une  Etude  sur  le  choix  des 
eaux  minérales  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1862,  1  beau 
volume  in-12  de  300  pages.  5  fr. 

DUGAT.  Études  sur  le  traité  de  médecine  d'Aboudjafar  Ah'Mad,  intitulé  :  Zad  Al 
Mocafir,  «  la  Provision  du  voyageur,  »  par  G.  DOGAT,  membre  de  la  Société  asia- 
tique. Paris,  1853,  in-8  de  64  pages.  1  fr. 

DUGÉS.  Mémoire  sur  la  conformité  organique  dans  l'échelle  animale,  par 
ANT.  DogÈS.  Paris,  1832,  in-4,  avec  6  planches.  4  fr. 

DUGES.  Recherches  sur  Postéologie  et  la  myologie  des  Batraciens  à  leurs  différents 
âges,  par  A.  Dugès.  Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France.  Paris,  1834, 
in-4,  avec  20  planches  gravées.  10  fr. 

DUPUYTREN.  Mémoire  sur  une  manière  nouvelle  de  pratiquer  l'opération  de  la 
pierre;  parle  baron  G.  Dupuitren,  terminé  et  publié  par  M.  L.-J.  Sanson,  chi- 
rurgien de  l'Hôtel-Oieu,  et  L.-J.  BÉGIN.  Paris,  1836.  1  vol.  grand  in-folio,  accom- 
pagné de  10  belles  planches  lithographiées,  représentant  Panatomie  chirurgicale  des 
diverses  régions  intéressées  dans  cette  opération.  10  fr. 

DURAND-FARDEL,  LE  ERET,  LEFORT,  Voyez  Dictionnaire  des  eaux  minérales. 

DUTROCHET.  Mémoires  pour  servir  à  l'histoire  anatomique  et  physiologique  des  végé- 
taux et  des  animaux,  par  H.   Dutrochet,  membre  de  l'Institut.  Avec  cette  épi- 
graphe :  «  Je  considère  comme  non  avenu  tout  ce  que  j'ai  publié  précédemment  sur 
ces  matières  qui  ne  se  trouve  point  reproduit  dans  cette  collection.  »  Paris,  1837 
2  forts  vol.  in-8,  avec  atlas  de  30  planches  gravées.  12  fr. 

Dans  cet  ouvrage  M.  Dutrochet  a  réuni  et  coordonné  l'ensemble  de  tous  ses  travaux:  ilcoutient  non- 
seulement  les  mémoires  publiés  à  diverses  époques,  revus,  corrigés  et  appuyés  de  nouvelles  expé- 
riences, mais  encore  uo  grand  nombre  de  travaux  inédits. 

DUTRGULAU.  Traité  des  maladies  des  Européenes  dans  les  pays  chauds  (régions 
tropicales',  climatologie,  maladies  endémiques,  par  le  docteur  A. -F.  DCTROULAU, 
premier  médecin  en  chef  de  la  marine.  Paris,  1861,  in-8,  608  pages.  8  fr. 

ÉCOLE  DESALERNE  (L').  Traduction  envers  français,  par  Ch.  -Me  AUX  SAINT-  VlARC,  avec 
le  texte  latin  en  regard  (1870  vers),  précédée  d'une  introduction  par  M.  le  docteur 
Ch.  Daremberg. — De  la  sobriété,  conseils  pour  vivre  longtemps,  par  L.  Corkaro, 
traduction  nouvelle.  Paris,  1861,  1  joli  vol.  in-18  Jésus  de  lxxii-344  pages,  avec 
5  vignettes.  3  fr.  50. 

ENCYCLOPÉDIE  ANATOMIQUE,  comprenant  l'Anatomie  descriptive,  l'Anatomie  géné- 
rale, l'Anatoinie  pathologique,  l'histoire  du  Développement,  par  G.-T.  Bischoff, 
J.  Henle,  E.  Huschke,  S. -T.  Sœmmerring,  F. -G.  Theile,  G.  Valentin,  J.  Vogel, 
G.  et  E.  Weber;  traduit  de  l'allemand,  par  A.-J.-L.  JODRDAN,  membre  de  l'Académie 
impériale  de  médecine.  Paris,  1843-1846.  8  forts  vol.  in-8,  avec  deux  atlas  in-4. 
Prix,  en  prenant  tout  l'ouvrage.  32  fr. 

On  peut  se  procurer  chaque  Traité  séparément,  savoir  : 

1°  Ostéologie  et  syndesmolosie ,  par  S.-T.  SOEMMERRING.  —  Mécanique  des  organes 
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de  la  locomotion  chez  l'homme,  par  G.  et  E.  Weber.  ln-8,  Atlas  in-4  de  17  plan- 
ches. 6  fr. 

2°  Traité  de  mjologic  et  d'angéiologie,  par  F. -G.  TllEILE.  1  vol.  in-8.  4  fr. 

3°  Traité  de  névrologie,  par  G.  VALENTIN.  1  vol.  in-8,  avec  figures.  8  fr. 

4°  Traité  de  splanchnologic  des  organes  des  sens,  par  E.  HUSCHKE.  Paris,  1845. 
In-8  de  850  pages,  avec  5  planches  gravées.  5  fr. 

5°  Traité  d'anatomie  générale,  ou  Histoire  des  tissus  de  la  composition  chimique  du 
corps  humain,  par  Henle.  2  vol.  in-8,  avec  5  planches  gravées.  8  fr. 

6°  Traité  du  développement  de  l'homme  et  des  mammifères,  suivi  d'une  Histoire  du 
développement  de  l'œuf  du  lapin,  par  le  docteur  T.-L.-G.  BiscaOFF.  1  vol.  in-8, 
avec  atlas  in-4  de  16  planches.  7  fr.  50 

7°  Analomie  pathologique  générale,  par  J.  VOGEL.  Paris,  1846.  1  vol.  in-8.       4  fr. 
Cette  Encyclopédie  anatomique,  réunie  au  Traité  de  physiologie  de  J.  MULLER, 
forme  un  ensemble  complet  des  deux  sciences  sur  lesquelles  repose  l'édifice  entier  de  la 
médecine. 

ESPANET.  Traité  méthodique  et  pratique  de  matière  médicale  ei  de  thérapeu- 
tique, basé  sur  la  loi  des  semblables.  Paris,  1861,  in-8  de  808  pages.  9  fr. 

ESPANET.  Études  élémentaires  d'hoinœopatltie,  complétées  par  des  applications 
pratiques,  à  l'usage  des  médecins,  des  ecclésiastiques,  des  communautés  religieuses, 
des  familles,  etc.,  par  le  frère  Alexis  EspaNET.  Paris,  1856.  In-18  de  380  pa- 
ges. 4  fr.  50 

ESQUIROL.  Des  maladies  mentales,  considérées  sous  les  'rapports  médical,  hygié- 
nique et  médico-légal,  par  E.  ESQUIROL,  médecin  en  chef  de  la  Maison  des  aliénés 
de  Charenton,  Paris,  1838,  2  vol.  in-8,  avec  un  atlas  de  27  planches  gravées.  20  fr. 

«  L'ouvrage  que  j'offre  au  public  est  le  re'sullat  de  rjuaranle  ans  d'études  et  d'observations.  J'ai  ob- 
servé les  symptômes  de  la  Folie  et  j'ai  essayé  les  meilleures  méthodes  de  traitement;  j'ai  éludié  les 
mœurs,  les  habitudes  etlesbesoius  des  aliénés,  au  milieu  desquels  j'ai  passé  ma  vie:  m'atlachant  aux 
faits,  je  les  ai  rapprochés  par  leurs  affinités,  je  les  raconte  tels  que  je  les  ai  vus.  J'ai  rarement  cherche 
à  les  expliquer,  et  je  me  suis  arrêté  devant  les  systèmes  qui  m'ont  toujours  paru  plus  séduisants  pur 
leur  éclat  qu'utiles  par  leur  application.  »  Extrait  de  la  préface  de  l'auteur. 

FABRE.  Bibliothèque  du  médecin  praticien,  voyez  Bibliothèque,  page  5. 

f  FÉRUSSAC  et  DESHAYES.  Histoire  naturelle  générale  et  particulière  des  mollus- 
,  ques,  tant  des  espèces  qu'on  trouve  aujourd'hui  vivantes  que  des  dépouilles  fossiles 
de  celles  qui  n'existent  plus,  classés  d'après  les  caractères  essentiels  que  présentent 
ces  animaux  et  leurs  coquilles  ;  par  M.  de  FÉRUSSAC  et  G. -P.  Deshayes.  Ouvrage 
complet  en  42  livraisons,  chacune  de  6  planches  in-folio,  gravées  et  coloriées  d'a- 
près nature  avec  le  plus  grand  soin.  Paris,  1820-1851.  4  vol.  in-folio,  dont  2  vo- 
lumes de  chacun  400  pages  de  texte  et  2  volumes  contenant  247  planches  gravées  et 
coloriées.  Prix  réduit,  au  lieu  de  1250  fr.  490  fr. 

. —  Le  même,  4  vol.  grand  in-4,  avec  247  planches  noires.  Au  lieu  de  600  fr.    200  fr. 
Demi-reliure,  dos  de  maroquin.  Prix  des  4  vol.  in-fol.,  40  fr. —  Cartonnés.        24  Ir. 
Dito  Prix  des  4  vol.  gr.  in-4,-24  fr.  Cartonnés.  16  fr. 

Les  personnes  auxquelles  il  manquerait  des  livraisons  (jusques  et  y  compris  la  34e) 
pourront  se  les  procurer  séparément,  savoir  : 

1°  Les  livraisons  in-folio,  figures  coloriées,  au  lieu  de  30  fr.,  à  raison  de  15  fr. 
2°  Les  livraisons  in-4,  figures  noires,  au  lieu  de  15  fr.,  à  raison  de  6  fr. 

Chacune  des  livraisons  nouvelles  (de  35  à  42)  se  compose  :  1°  de  72  pages'de  texte 
in-folio  ;  2°  de  6  planches  gravées,  imprimées  en  couleur  et  retouchées  au  pinceau 
avec  le  plus  grand  soin.  Prix  de  chaque  livraison.  30  fr. 

Prix  de  chaque  livraison  in-4,  avec  les  planches  en  noir.  15  fr. 

M.  Deshayes  a  publié  les  livraisons  29  à  42  ;  elles  comprennent  : 
1°  85  planches  qui  sont  venues  combler  toutes  les  lacunes  laissées  par  M.  de  Férus- 
sac  dans  l'ordre  des  numéros,  en  même  temps  qu'elles  complètent  plusieurs  genres  im- 
portants et  font  connaître  les  espèces  de  coquilles  les  plus  récentes  ; 

2°  Le  texte  (T.  1er  complet,  402  pages. — T.  II,  Impartie.  Nouvelles  additions  à  la  fa- 
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mille  des  Limaces,  24  pages. —  Historique,  p.  129  à  184.-  T.  11,  2e  partie, 260  p.).  Ce 
texte  de  M. Deshayes  présente  la  description  de  toutes  les  espèces  figurées  dans  l'ouvrage; 

3°  Une  table  générale  alphabétique  de  l'ouvrage  ; 

4°  Une  table  de  classification  des  247  planches,  à  l'aide  de  laquelle  tous  les  posses- 
seurs de  l'ouvrage  pourront  vérifier  si  leur  exemplaire  est  complet  ou  ce  qui  lui  manque. 

f  FERUSSÀC  el  D'ORBIGNY.  Histoire  naturelle  générale  et  particulière  des  céphalo- 
podes acétabulifères  vivants  et  fossiles,  comprenant  la  description  zootogique  et  ana- 
tomique  de  ces  mollusques,  des  détails  sur  leur  organisation,  leurs  mœurs,  leurs 
habitudes  et  l'histoire  des  observations  dont  ils  ont  été  l'objet  depuis  les  temps  les 
plus  anciens  jusqu'à  nos  jours,  par  M.  de  Férussac  et  Alg.  d'Ojîbigny.  Paris, 
1836-1848.  2  vol.  in-folio  dont  un  de  144  planches  coloriées,  cartonnés.  Prix,  au 
lieu  de  500  francs.  120  fr. 

—  Le  même  ouvrage,  2  vol.  grand  in-4,  dont  un  de  144  pi.  color.,  cartonnés.    80  fr. 

Ce  bel  ouvrage  est  complet;  il  u  été  publié  eu  21  livraisons.  Les  personnes  quiu'uuraient  pas  reçu 
les  dernières  livraisous  pou'iout  se  les  procurer  séparément,  savoir  :  l'édition  in-4,  à  raisou  de  8  fr. 
lu  livraison  ;  l'édition  in-folio,  à  laisou  de  12  fr.  la  livraison. 

FEUC3ÏERSLEREN.  Hygiène  de  l'ùme,  par  E.  de  Feuchtersleben  ,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne,  sous-secrétaire  d'Etat  au  ministère  de  l'in- 
struction publique  en  Autriche,  traduit  de  l'allemand,  sur  la  vingtième  édition,  par 
le  docteur  Schiesinger-Hahier.  Deuxième  édition,  précédée  d'une  étude  biographique 
et  littéraire.  Paris,  1860.  -1  vol.  in-18  de  260  pages.  2  fr. 

L'auteur  a  voulu,  par  une  alliance  de  la  morale  et  de  l'hygièue,  étudier,  au  point  de  vue  pratique, 
i'iuiluence  de  l'âme  sur  le  corps  humain  el  ses  maladies.  Expose  avec  ordre  et  clarté,  et  empreint  de 
cette  douce  philosophie  morale  qui  caractérise  les  œuvres  des  penseurs  allemands,  cet  ouvrage  n'a 
pas  d'analogue  eu  France;  il  sera  lu  et  médité  par  toutes  les   classes  de  la  société. 

FIEVÉE.  Mémoires  de  médecine  pratique,  comprenant  :  1°  De  la  fièvre  typhoïde  et 
de  son  traitement;  2'  De  la  saignée  chez  les  vieillards  comme  condition  de  santé; 
3°  Considérations  étiologiques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  de  l'utérus;  4°  De 
la  goutte  et  de  son  traitement  spécifique  par  les  préparations  de  colchique.  Par  le 
docteur  FiÉVÉe  (de  Jeumont).  Paris,  1845,  in-8.  50  cent. 

FIÈVRE  PUERPÉRALE  (De  la),  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  Communications  à 
l'Académie  impériale  de  médecine,  par  MM.  Guéuard,  Depaul,  Beau,  Hervez  DE 
Chégoin,  P.  Dubois,  Trousseau,  Bouillaud,  C.ruveilhier,  Piorry,  Gazeaux, 
Danyau,  Velpeau,  J.  GoÉiUN,  etc.,  précédées  de  l'indication  bibliographique  des 
principaux  écrits  publiés  sur  la  fièvre  puerpérale.  Paris,  1858.  ln-8  de  464  p.    6  fr. 

FITZ-PÀÏRICK.  Traité  des  avantages  de  l'éouitalion,  considérée  dans  ses  rapports 
avec  la  médecine.  Paris,  1838,  in-8.  2  fr.  50 

FLOURENS.  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  et  les  propriétés  du  sys- 
tème nerveux,  par  P.  Floukens,  professeur  au  Muséum  d'histoire  naturelle  et  au 
Collège  de  France,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  sciences  de  l'Institut,  etc. 
Deuxième  édition  augmentée.  Paris,  1842,  in-8.  3  fr. 

FLOURENS.  Cours  de  physiologie  comparée.  De  l'ontologie  ou  étude  des  êtres.  Le- 
çons professées  au  Muséum  d'histoire  naturelle  par  P.  Flourens,  recueillies  et 
rédigées  par  Ch.  Roux,  et  revues  par  le  professeur.  Paris,  1856,  in-8.         1  fr.  5© 

FLOURENS.  Histoire  de  là  découverte  de  la  circulation  du  sang,  par  P. FLOURENS,  pro- 
fess.  au  Muséum  d'histoire  naturelle  et  au  Collège  de  France.  Paris,  1854.  in-12.    1  fr. 

FLOURENS.  Mémoires  d'anatomie  et  de  physiologie  comparées,  contenant  des  re- 
cherches sur  1°  les  lois  de  la  symétrie  dans  le  règne  animal;  2°  le  mécanisme  de 
la  rumination  ;  3°  le  mécanisme  de  la  respiration  des  poissons  ;  4°  les  rapports  des 
extrémités  antérieures  et  postérieures  de  l'homme,  les  quadrupèdes  et  les  oiseaux. 
Paris,  1844;  grand  in-4,  avec  8  planches  gravées  et  coloriées.  9  fr. 

FLOURENS.  Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os,  par  P.  FLOURENS. 
Paris,  1847,  in-8,  avec  7  planches  gravées.  3  fr. 

FONSSAGRÏVES.  Traité  d'hygiène  navale ,  ou  de  l'influence  des  conditions  physiques 
et  morales  dans  lesquelles  l'homme  de  mer  est  appelé  à  vivre,  et  des  moyens  de 
conserver  sa  santé,  par  le  docteur  J.-B.  FokssaGRIVES,  professeur  à  l'École  de  mé- 
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decine  navale  de  Brest.  Paris,  1856,  in-8  de  800  pages,  illustré  de  57  planches 
intercalées  dans  le  texte.  10  fr. 

Cet  ouvrage,  qui  comble  une  importante  lacuue  dans  nos  traités  d'hygiène  professionnelle,  est  divisé 
en  six  livres.  Livre  l«  :  Le  navire  étudié  dans  ses  matériaux  de  construction,  ses  approvisionnements, 
ses  chargements  et  sa  topographie.  Livre  II  :  L'homme  de  met  envisagé  dans  ses  conditions  de  recru- 
tement, de  profession,  de  tiavaux,  de  mœurs,  d'hygièue  personnelle,  etc.  Livre  III:  Influences  qui 
dérivent  de  l'habitation  nautique  :  mouvements  du  bâtiment,  atmosphère,  encombrement,  moyens 
d'assainissement  du  navire,  et  hygiène  comparative  des  diverses  sortes  Je  bâtiments.  Livre  IV  :  In- 
fluences extérieures  au  navire,  c'esl-à  dire  influences  pélagieunes,  clima  ériques  et  sidér  îles,  et  hygiène 
des  climats  excessifs.  Livre  V:  Bi  omatol>e,ie  nautique  :  eaux  potables,  eau  distillée,  boissons  alcoo- 
liques, aromatiques,  acidulés,  aliments  exotiques.  Parmi  ces  derniers,  ceux  qui  présentent  des  pro- 
priétés vénéneuses  permanentes  ou  accidentelles  sont  étudiés  avec  le  plus  grand  soin.  LIVRE  VI  :  In- 
fluences mmales,  c'est-à-dire  régime  moral,  disciplinaire  et  leligieux  de  l'homme  de  mer. 

FONSSAGRIVES.  Hygiène  alimentaire  des  malades,  des  convalescents  et  des  valé- 
tudinaires, ou  du  Régime  envisagé  comme  moyen  thérapeutique,  par  le  docteur 
J.-B.  Fonssagrives,  médecin  en  chef  de  la  marine,  professeur  de  thérapeutique 
générale  à  l'École  de  médecine  de  Brest,  etc.  Paris,  1861,  1  vol.  in-8  de  660  p.  8  fr. 

FORGET.  Traité  de  l'entérite  foJliculeuse  (fièvre  typhoïde),  par  le  docteur  C.-P.  For- 
GEr,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  etc. 
Paris,  1841,  in-8  de  850  pages.  3  ft\ 

F0RTH0MME.  Traité   élémentaire   de  physique  expérimentale  et  appliquée,  par 

G.  FORTUOAlME,  ancien  élève  de  l'Ecole  normale  supérieure,  agrégé  des  sciences 
physiques,  docteur  ès-scieuces,  professeur  de  physique,  au  lycée  de  Nancy.  Paris, 
1X60-1861,  2  vol    in- 12,  avec  16  planches  comprenant  970  figures.  7  fr. 

FOURNET.  Recherches  cliniques  sur  l'auscultation  des  organes  respiratoires  et 
sur  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire,  faites  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Ajndral,  par  le  docteur  j.  Kournet,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1839.  2  vol.  in-8.  3  fr. 

FRANK.  Traité  de  médecine  pratique  de  P.-J.  FRANK,  traduit  du  latin  par 
J.-YI.-C.  Gjudareau,  docteur  en  médecine;  deuxième  édition  revue,  augmentée  des 
Observations  et  Réflexions  pratiques  contenues  dans  TlNTERPRETATlONES  GLINICjE, 
accompagné  d'une  Introduction  par  M.  le  docteur  Double,  membre  de  l'Institut. 
Paris,  1842,  2  forts  volumes  grand  in-8  à  deux  colonnes.  24  fr. 

Le  Traité  de  médecine  pratique  de  J.-P.  Frank,  résultat  de  cinquante  années  d'ob- 
servations et  d'enseignement  public  dans  les  chaires  de  clinique  des  Universités  de 
Pavie,  Vienne  et  Wilna,  a  été  composé,  pour  ainsi  dire,  au  lit  du  malade.  Dès  son 
apparition ,  il  a  pris  rang  parmi  les  livres  qui  doivent  composer  la  bibliothèque  du 
médecin  praticien,  à  côté  des  œuvres  de  Sydenham,  de  Baillou,  de  Van  Swieten,  de 
Stoll,  de  De  Haen,  de  Cullen,  de  Borsieri,  etc. 

FREDAULT.  Des  rapports  de  la  doctrine  médicale  homœopathîque  avec  le  passé  de 
la  thérapeutique,  par  le  docteur  Kréûault,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  civils 
de  Paris,  1852,  in-8  de  84  pages.  1  fr.  50 

FRÉG1ER.  Des  classes  dangereuses  de  la  population  dans  les  grandes  villes  et  des 

moyens  de  les  rendre  meilleures  ;  ouvrage  récompensé  en  1838  par  l'Institut  de  France 
(Académie  des  sciences  morales  et  politiques);  par  A.  Frégier,  chef  de  bureau  à 
la  préfecture  de  la  Seine.  Paris,  1840,  2  beaux  vol.  in-8.  14  fr. 

FRERICHS.  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  par  FrerîcHS,  professeur  de 
clinique  médicale  à  l'Université  de  Berlin,  traduit  de  l'allemand  par  les  docteurs 
Domesnil  ET  Pellagot,  édition  revue  par  l'auteur.  Paris,  1862,  1  vol?in-8de 
xvi-774  pages  avec  80  figures  intercalées  dans  le  texte.  11  fr. 

FURNARI.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  contenant  :  1°  l'histoire  de  l'oph- 
thalmologie;  2°  l'exposition  et  le  traitement  raisonné  de  toutes  les  maladies  de  l'œil  et 
de  ses  annexes  ;  3°  l'indication  des  moyens  hygiéniques  pour  préserver  l'œil  de  l'ac- 
tion nuisible  des  agents  physiques  et  chimiques  mis  en  usage  dans  les  diverses  pro- 
fessions ;  les  nouveaux  procédés  et  les  instruments  pour  la  guérison  du  strabisme; 
des  instructions  pour  l'emploi  des  lunettes  et  l'application  de  l'œil  artificiel;  suivi  de 
conseils  hygiéniques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  des  yeux,  qui  affectent  par- 
ticulièrement les  hommes  d'État,  les  gens  de  lettres  et  tous  ceux  qui  s'occupent  de 
travaux  de  cabinet  et  de  bureau.  Pans,  1841,  in-8,  avec  pi.  6  fr. 
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GALIEN.  OEuvres  anatomiques,  physiologiques  et  médicales  de  Gallen,  traduites 
sur  les  textes  imprimes  et  manuscrits  ;  accompagnées  de  sommaires,  de  notes  ,  de 
planches,  par  le  docteur  Ch.  Daremberg ,  bibliothécaire  à  la  bibliothèque  Ma- 
zarine.  Paris,  1854-1857.  2  vol.  grand  in-S  de  800  pages.  Prix  de  chaque.    10  fr. 

G'tte  importante  publication  comprend:  10  Que  le  bon  médecin  est  philosophe;  2o  Exhortations  à 
l'e'tude  d.-s  arts;ôo  Que  les  mœurs  de  l'âme  sont  la  ionse<|ueiiciice  des  lempéiamei.ts  du  corps: 
4o  des  Habitudes;  5o  De  l'utilité  des  paitie-id,.  co  ps  humain;  oo  de>  Facultés  naturelles;  7"  jij 
Mouvement  des  muscles;  8  les  Sectes  aux  élu  rianls  ;  9°  Delà  meilleure  >ecte,  àThmsybule  ;  10o  des 
Lieux.atfec.es;  llo  Je  la  Méthode  thérapeutique,  à  Glaucon. 

GALL-  Sur  les  fonctions  du  cerveau  et  sur  celles  de  chacune  de  ses  parties,  avec  des 
observations  sur  la  possibilité  de  reconnaître  les  instincts,  les  penchants,  les  talents, 
ou  les  dispositions  morales  et  intellectuelles  des  hommes  et  des  animaux,  par  la  con- 
figuration de  leur  cerveau  et  de  leur  tête.  Paris,  1825,  6  vol.  in-8.  42  fr. 

GÂLL  et  SPURZHEIM  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  en  général  et 
du  cerveau  en  particulier,  par  [<'.  Gall  et  Spurzheim,  4  vol.  in-folio  de  texte  et 
atlas  de  100  planches  gravées,  cartonnées.  150  fr. 

Le  même,  4  vol.  in-4  et  atlas  in-folio  de  100  planches  gravées.  120  fr. 

_  Il  n8  reste  que  très  peu  d'exemplaires  le  cet  important  ouvrage  que  nous  offrons  avec   une  réduc- 
tion des  I  rois  quarts  sur  le  prix  de  publication. 

GÀLTIER.  Traité  ^de  pharmacologie  et  de  l'art  de  formuler,  par  C.-P.  GALT7ER, 
docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  professeur  de  pharmacologie,  de  matière 
médicale  et  de  toxicologie,  etc.  Paris,  1841,  in-8.  4  fr.  50 

GALTIER.  Traité  de  matière  médicale  et  des  indications  thérapeutiques  des  médica- 
ments, par  G-.-P.  GALTIER    Paris,  1841.  2  forts  vol.  in-8.  10  fr. 

GARNIER  et  HAREL.  Des  falsifications  des  substances  alimentaires  et  des  moyens 
chimiques  de  les  reconnaître.  Paris,  1844,  in-12  de  528  pages.  4  fr.  50 

GÂUBIL .  Catalogue  synony  inique  des  Coléoptères  d'Europe  et  d'Algérie,  par  M .  GAU- 
BIL,  membredela  Société  entomologique  deFrance.  Paris,  1849,  1  vol.  iu-8. 12  fr. 
Ouvrage  le  plus  complet  et  qui  offre  le  plus  grand  nombre  d'espèces  nouvelles. 

GAULTIER  DE  CLAUBRY.  De  l'identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde,  Paris, 
1844,  in-8  de  500  pages.  2  fr. 

GEOFFROY  SAINT-HILAIRE.  Histoire  générale  et  particulière  des  Anomalies  de  l'or- 
ganisation chez  l'homme  et  les  animaux,  ouvrage  comprenant  des  recherches  sur 
les  caractères,  la  classification,  l'influence  physiologique  et  pathologique,  les  rapports 
généraux,  les  lois  et  causes  des  Monstruosités,  des  variétés  et  vices  de  conformation 
ou  Traité  de  tératologie  ;  par  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  D.  Ai.  P.,  membre 
de  l'Institut,  professeur  au  Muséum  d'histoire  naturelle.  Paris,  1832-1836.  3  vol. 
in-8  et  atlas  de  20  planches  lithog.  27  fr. 

—  Séparément  les  tomes  2  et  3.  16  fr. 

GEORGET.  Discussion  médico-légale  sur  la  folie  ou  Aliénation  mentale,  suivie  de  l'Exa- 
men du  procès  criminel  d'Henriette  Cornier  et  de  plusieurs  autres  procès  dans  lesquels 
cette  maladie  a  été  alléguée  comme  moyen  de  défense.  Paris,  1826,  in-8.     2  fr.  50 

GERAND0.  De  l'éducation  des  sourds-muets  de  naissance,  par  de  GérandO,  mem- 
bre de  l'Institut,  administrateur  et  président  de  l'Institution  des  sourds-muets. 
Paris,  1827.  2  forts  vol.  in-8.  5  fr. 

GERDY.  Traité  des  bandages,  des  pansements  et  de  leurs  appareils,  par  le  docteur 
P.-N.  Gerdy,  professeur  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Pa 
ris,  1837-1839-  2  vol.  in-8  et  atlas  de  20  planches  in-4.  6  fr. 

GERDY.  Essai  de  classification  naturelle  et  d'analyse  des  phénomènes  de  la  vie,  par 
le  docteur  P.-N.  (.erdy.  Paris,  1823,  in-8.  25  c. 

GERVAIS  ET  VAN  BSNEDEN.  Zoologie  médicale,  Exposé  méthodique  du  règne  animal 
basésur  l'anatomte,  l'embryogéuie  et  la  paléontologie,  comprenant  la  description  des 
espèces  employées  eu  médecine,  de  celles  qui  sont  venimeuses  et  de  celles  qui  sont 
parasites  de  l'homme  et  des  animaux,  par  Paul  Servais,  doyen  de  la  Faculté  des 
sciences  de  Montpellier,  et  J.  Van  Beneden,  professeur  de  l'Université  de  Louvain. 
Paris,  1859,  2  vol.  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  15  fr. 
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GIGOT-SUARD.  Des  climats  sons  le  rapport  Hygiénique  et  médical.  Guide  pratique 

dans  les  régions  du  globe  les  plus  propices  à  l;i  A'uérlsbri  des  maladies  chroniques, 
France,  Suisse,  Italie,  Algérie,  Egypte,  Espagne,  Portugal,  par  le  docteur  L.  GiGOT- 
Suard,  médecin  consultant  aux  eaux  de  Cauterets.  —  In-18  jésus,  xxi-607  pages 
avec  1  planche  lithographiée.  5  tV> 

GIRARD.  Considérations  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  affections  nerveuses, 
dites  hystériques,  par  le  docteur  II.  (JiRARD  (de  Cailleux),  inspecteur  des  hospices 
d'aliénés,  etc.  Paris,  1841,  in-8.  2  fr. 

GODDE.  Manuel  pratique  des  maladies  vénériennes  des  hommes,  des  femmes  et  des 
enfants,  suivi  d'une  pharmacopée  syphilitique,  par  Godde,  de  Liancourt,  D.  M. 
Paris,  1834,  in-18.  3  fr. 

G0DR0N.  De  l'espèce  et  des  races  dans  les  êtres  organisés,  et  spécialement  de 
l'unité  de  l'espèce  humaine,  par  D.  A.  GODRON,  docteur  en  médecine  et  docteur  ès- 
sciences,  professeur  à  laFacultédes  Sciences  de  Nancy.  Paris, 1859,  2  vol. in-8.  12  fr. 

GORY  et  PERCHERON.  Monographie  des  Cétoines  et  genres  voisins,  formaut,  dans  les 
familles  de  Latreille.  la  division  des  Scarabées  mélitophiles  ;  par  H.  GORY  et  A.  Pek- 
CHER^N,  membres  de  la  Société  entomologique  de  Paris.  Paris,  1832-1836.  Ce  bel 
ouvrage  est  complet  en  15  livraisons  formant  un  fort  volume  in-8,  accompagné  de 
77  planches  coloriées  avec  soin.  *  60  fr. 

GRATIOLET.  Anaîomie  comparée  du  système  nerveux.  Voyez  Leuret  et  Gp.ATIO- 
let,  page  30. 

GRIESSELICH.  Manuel  pour  servir  à  l'étude  critique  de  l'homœopathie,   par  le 

docteur  GriesselicH,  traduit  de  l'allemand,  par  le  docteur  SchlesijXGER.  Paris, 
1849.  1  vol.  in-12.  3  fr. 

GUIBOURT.  Pharmacopée  raisonnée,  ou  Traité  de  pharmacie  pratique  et  théorique, 
par  N.-E.  Henry  et  J.-B.  GUIBOURT;  troisième  édition,  revue  et  considérablement 
augmentée,  par  J.-B.  GuiBOURT,  professeur  à  l'Ecole  de  pharmacie,  membre  de 
l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1847,  in-8  de  800  pages  à  deux  colonnes, 
avec  22  planches.  8  fr. 

GUIBOURT.  Manuel  légal  des  pharmaciens  et  des  élèves  en  pharmacie,  ou  Recueil 
des  lois,  arrêtés,  règlements  et  instructions  concernant  l'enseignement,  les  études  et 
l'exercice  de  la  pharmacie,  et  comprenant  le  Programme  des  cours  de  l'Ecole  de 
pharmacie  de  Paris,  par  N. -J.-B. -G.  GuiBODRT,  professeur  secrétaire  de  l'École 
de  pharmacie  de  Paris,  etc.  Paris,  1852.  1  vol.  in-12  de  230  pages.  2  fr. 

Cet  ouvrage  est  divise'  en  deux  parties  :  la  première  pour  les  lois  et  règlements  qui  ont  trait  à  l'ad- 
ministration des  écoles  de  pharmacie,  aux  rapports  des  écoles  avec,  les  élèves  et  les  pharmaciens  exer- 
çants; là  se  trouve  naturellement  le  Programme  des  cours  de  l'École  de  pharmacie  de  Paris,  et, 
sous  le  titre  de  Bibliothèque  du  Pharmacien,  l'indication  des  meilleurs  ouvrages  à  consulter;  puis  ce 
qui  a  rapport  au  service  de  santé  des  hôpitaux  et  à  l'Académie  impériale  de  médecine;  la  seconde 
partie  pour  les  lois  et  règlements  qui  se  rapportent  exclusivement  à  l'exercice  de  la  pharmacie.  Le 
t.  out  accompagne  de  notes  explicatives  et  de  commentaires  dont  une  longue  expérience  dans  la  pra- 
tique et  dans  l'enseignement   a  fait  sentir  l'utilité. 

Dans  une  troisième  partie  se  trouvent  résumés  les  desiderata,  ou  les  améliorations  généralement 
réclamées  |iour  une  nouvelle  organisation  de  la  pharmacie. 

GUIBOURT.  Histoire  naturelle  des  drogues  simples,  ou  Cours  d'histoire  naturelle 

Srofessé  à  l'Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  par  J.-B.  GuiBODRT,  professeur  à  l'Ecole 
e  pharmacie,  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Quatrième  édition, 
corrigée  et  considérablement  augmentée.  Paris,  1849-1851.  4  forts  volumes  in-8, 
avec  800  figures  intercalées  dans  le  texte .  30  fr. 

L'Histoire  des  minéraux  a  reçu  une  très  grande  extension:  le  tome  1er  tout  entier  est  consacré  à  la 
Minéralogie,  et  forme  un  traité  complet  de  cette  science  considérée  dans  ses  applications  aux  arts  et 
à  la  pharmacie;  les  tomes  II  et  III  comprennent  la  Botanique  ou  l'Histoire  des  végétaux;  le  tome  IV 
comprend  la  Zoologie  ou  l'Histoire  des  animaux  et  de  leurs  produits;  il  est  terminé  par  une  table 
générale  alphabétique  très  étendue.  Une  addition  importante,  c'est  celle  de  plus  de  800  figures  inter» 
calées  dans  le  texte,  toutes  exécutées  avec  le  plus  grand  soin. 

GUILL0T.  Exposition  anatomique  de  l'organisation  du  centre  nerveux  dans  les 
quatre  classes  d'animaux  vertébrés,  par  le  docteur  Nat.  Gcillot,  médecin  de  l'hô- 

Fital  Necker,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  (Ouvrage  couronné  par 
Académie  royale  des  sciences  de  Bruxelles.)  Paris,  1844,  in-4  de  370  pages  avec 
18  planches,  contenant  224  figures.  6  fr. 
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GUISLAIN.  Leçons  orales  sur  les  phrénopatbies,  ou  Traité  théorique  et  pratique  sur 
les  maladies  mentales.  Cours  donné  à  la  clinique  des  établissements  d'aliénés  de 
Gand,  parle  docteur  J.  GUISLAIN,  professeur  de  l'Université  de  Gand.  1852,  3  vol. 
in-8  avec  figures.  ,  21  fr. 

GIJNTHER.  Nouveau  manuel  de  médecine  vétérinaire  homœopathique,  ou  Traite- 
ment homœopathique  des  maladies  du  cheval,  du  bœuf,  de  la  brebis,  du  porc,  de  la 
chèvre  et  du  chien,  à  l'usage  des  vétérinaires,  des  propriétaires  ruraux,  des  fermiers, 
des  officiers  de  cavalerie  et  de  toutes  les  personnes  chargées  du  soin  des  animaux 
domestiques,  par  F. -A.  Gunther.  Traduit  de  l'allemand  sur  la  troisième  édition, 
par  P.-J.  MARTIN,  médecin  vétérinaire,  ancien  élève  des  écoles  vétérinaires.  Paris, 
1846,  in-8.  6  fr. 

HAAS.  Mémorial  du  médecin  boinœopathe,  ou  Répertoire  alphabétique  de  traite- 
ments et  d'expériences  homœopathiques,  pour  servir  de  guide  dans  l'application  de 
l'homœopatbie  au  lit  du  malade,  par  le  docteur  HAAS.  Traduit  de  l'allemand  par 
A.-J.-L.  JOURDAN.  Deuxième  édit.,  revue  et  augmentée.  Paris,  1850,  in-18.    3  fr. 

HAHNEMANN.  Exposition  de  la  doctrine  médicale  homœopathique,  ou  Organou  de 
l'art  de  guérir,  par  S.  Hahnemajnn;  traduit  de  l'allemand,  sur  la  dernière  édition, 
par  le  docteur  A.-J.-L.  JOURDAN.  Quatrième  édition,  augmentée  de  Commentaires 
par  le  docteur  LÉON  Simon  ,  et  précédée  d'une  notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de 
S.  HAHNEMANN,  accompagnée  de  son  portrait  gravé  sur  acier.  Paris,  1856.  1  vol. 
in-8.  de  568  pages.  8  fr. 

HAHNEMANN.  Doctrine  et  traitement  homœopathique  des  maladies  chroniques,  par 
S.  Hahnemann;  traduit  de  l'allemand  sur  la  dernière  édition,  par  A.-J.-L. 
JOURDAN.  Deuxième  édition  entièrement  refondue.  Paris,  1846.  3  vol.  in-8.   23  fr. 

Cette  seconde  édition  est  en  réalité  un  ouvrage  nouveau.  Non-seulement  l'auteur  a  refondu  l'histoire 
de  chacun  des  vingt-deux  médirameuts  dont  se  composait  la  première,  et  a  presque  doublé  pour 
chacun  d'eux  le  nombre  des  symptômes,  mais  encore  il  a  ajouté  vingt-cinq  substances  nouvelles,  d« 
sorte  que  le  nombre  total  des  médicaments  autipsoriques  se  trouve  porté  aujourd'hui  à  qua- 
rante-sept. 

HAHNEMANN.  Études   de  médecine   homœopathique,   par  le  docteur  HAHNEMANN. 

Opuscules  servant  de   complément  à  ses  œuvres.  Paris,    1855.  2  séries  publiées 

chacune  en  1  vol.  in-8  de  600  pages.  Prix  de  chaque.  7  fr. 

Les  ouvrages  qui  composent  la  première  série  sont  :  1°  Traité  de  la  maladie  véné- 
rienne; 29  Esprit  de  la  doctrine  homœopathique;  3°  La  médecine  de  l'expérience; 
4°  L'observateur  en  médecine  ;  5°  Esculape  dans  la  balance  ;  6°  Lettres  à  un  médecin 
de  haut  rang  sur  l'urgence  d'une  réforme  en  médecine  ;  7°  Valeur  des  systèmes  en 
médecine,  considérés  surtout  eu  égard  à  la  pratique  qui  en  découle  ;  8°  Conseils  à  un 
aspirant  au  doctorat;  9°  L'allopathie,  un  mot  d'avertissement  aux  malades;  10°  Ré- 
flexions sur  les  trois  méthodes  accréditées  de  traiter  les  maladies  ;  11°  Les  obstacles  à 
la  certitude  ;  12°  Examen  des  sources  de  la  matière  médicale  ordinaire  ;  13°  Des  for- 
mules en  médecine  ;  14°  Comment  se  peut-il  que  de  faibles  doses  de  médicaments  aussi 
étendus  que  ceux  dont  se  sert  l'homœopathie  aient  encore  de  la  force,  beaucoup  de 
force?  15°  Sur  la  répétition  d'un  médicament  homœopathique  ;  16°  Quelques  exemples 
de  traitements  homœopathiques  ;  17°  La  belladone ,  préservatif  de  la  scarlatine  ; 
18°  Des  effets  du  café. 

Deuxième  série. —  Du  choix  du  médecin.  —  Essai  sur  un  nouveau  principe  pour 
découvrir  la  vertu  curative  des  substances  médicinales.  — Antidotes  de  quelques  subs-» 
tances  végétales  héroïques.  —  Des  fièvres  continues  et  rémittentes.  —  Les  maladies 
périodiques  à  types  hebdomadaires.  —  De  la  préparation  et  de  la  dispensation  des  médi- 
caments par  les  médecins  homœopathes.  —  Essai  historique  et  médical  sur  l'ellébore 
et  l'elléborisme. —  Un  cas  de  folie.  —  Traitement  du  choléra.  —  Une  chambre  d'en- 
fants. —  De  la  satisfaction  de  nos  besoins  matériels. —  Lettres  et  discours. —  Études 
cliniques,  par  le  docteur  HARTUNG,  recueil  de  116  observations,  fruit  de  vingt-cinq  ans 
d'une  grande  pratique. 

HARTMANN.  Thérapeutique  homœopathique  des  maladies  aiguës  et  des  maladies 
chroniques,  par  le  docteur  Fr.  Hartmann;  traduit  de  l'allemand  sur  la  troisième 
édition,  par  A.-J.-L.  JOURDAN  et  SCHLESINGER.  Paris,  1847-1850.  2  forts  vol. 
in-8.  16  fr. 

Le  deuxième  et  dernier  volume.  8  fr. 
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HARTMANN.  Thérapeutique  hoiriœopatbique  des  maladies  des  enfants,  par  le  doc- 
teur F.  Hartmann,  traduit  de  l'allemand  par  le  docteur  Léon  Simon  fils,  membre 
de  la  Société  médicale  homœopathique  de  France.  Paris,  1853.  1  vol,  in-8  de 
600  pages.  8  fr. 

HATIN.  Petit  traité  de  médecine  opératoire  et  Recueil  de  formules  à  l'usage  des 
sages-femmes.  Deuxième  édition,  augmentée.  Paris,  1837,  in-18,  fig.  2  fr.  50 

HAUFF.  Mémoire  sur  l'usage  des  pompes  dans  la  pratique  médicale  et  chirurgicale, 
par  le  docteur  Haoff,  professeur  à  l'Université  deGand.  Paris,  1836.  in-8.       1  fr. 

HAUSS1ANN.  Des  subsistances  de  la  France,  du  blutage  et  du  rendement  des  farines 
et  de  la  composition  du  pain  de  munition;  par  N.-V.  HAUSSMANN,  intendant  mili- 
taire. Paris,  1848,  in-8  de  76  pages.  2  fr. 

HEIDENHAIN  et  EHRENBERG.  Exposition  des  méthodes  hydriatiques  de  Priesnitz 

dans  les  diverses  espèces  de  maladies  ,  considérées  en  elles-mêmes  et  comparées  avec 
celles  de  la  médecine  allopatbique.  Paris,  1842,  in-18.  1  fr.  50 

HÉRÎNG.  Médecine  homeeopathique  domestique,  par  le  docteur  C.  HÉRING  (de  Phi- 
ladelphie), quatrième  édition  française  traduite  sur  la  sixième  édition  américaine 
récemment  publiée  par  l'auteur  lui-même,  corrigée  et  augmentée  d'un  grand  nombre 
d'additions  tirées  de  la  onzième  édition  allemande,  et  précédée  d'indications  géné- 
rales d'hygiène  et  de  prophylaxie  des  maladies  héréditaires,  par  le  docteur  LÉON 
Marchant.  Paris,  1860,  in-12  de  700  pages.  6  fr. 

HERPIN.  Du  pronostic  et  du  traitement  enratif  de  Fépllepsie ,  par  le  docteur 
Th.  Herpin,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  et  de  Genève,  lauréat  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ancien  vice-président  de  la  Faculté  de  médecine  et 
du  Conseil  de  santé  de  Genève ,  etc.  Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France. 
Paris,  1852.  1  vol.  in-8  de  650  pages.  7  fr.  50 

HIPPOCRATE.  OEtivs-es  complètes,  traduction  nouvelle,  avec  le  texte  grec  en  regard, 
collatiouné  sur  les  manuscrits  et  toutes  les  éditions;  accompagnée  d'une  introduc- 
tion, de  commentaires  médicaux,  de  variantes  et  de  notes  philologiques;  suivie 
d'une  table  des  matières,  par  Ë.  Littpé,  membre  de  l'Institut  de  France.— Ouvrage 
complet;,  Paris,  1839-1861.  10  forts  vol.  in-8,  de  700  pages  chacun.  Prix  de  chaque 
vo..  10  fr. 

Il  a  été  tiré  quelques  exemplaires  surjésus  vélin.  Prix  de  chaque  volume.  20  fr. 

T.  I.  Préface  (16  pag.).  —  Introduction  (554  p.).  — De  l'ancienne  médecine  (83  p.). 
T.  II.  Avertissement  (56  pages  ).   -   Traité  des  airs,  des  eaux  et  des  lieux  (93  p.). 

—  Le  prpnostic  (100  pages").  —  Du  régime  dans  les  maladies  aiguës  (337 pages).  - — 
Des  épidémies,  livre  i  (  190  pages). 

T.  111.  Avertissement  (46  pages).  —  Des  épidémies,  livre  m  (149  pages).  —  Des 
plaies  de  tête  (211  pages).  —  De  l'officine  du  médecin  (76  pages).  —  Des  fractures 
(224  pages). 

T.  IV.  Des  articulations  f327  pages).  —  Le  mochlique  (66  pages).  —  Aphorismes 
(150  pages).  -    Le  serment  (20  pages).  —  La  loi  (20  pages). 
V.  Des  épidémies,  livres  n,  iv,  v,  vi,  vu  (469  pages).—  Des  humeurs  (35  pages). 

—  Les  Prorrhétiques,  livre  i  (71  pages).  —  Prénotions  coaques  (161  pages). 

T.  VI.  de  l'art  (28  pages).  —  De  la  nature  de  l'homme  (31  pages).  —  Du  régime 
salutaire  (27  pages).  Des  vents  (29  pages).  —  De  l'usage  des  liquides  (  22  pages). 
Des  maladies  (68  pages). — Des  affections(67  pag.).  —  Des  lieux  dans  l'homme  140  pag.). 

Tome  Vil.  Des  maladies,  livres  u,  m  (162  pages).  —  Des  affections  internes 
(140  pages).  —  De  la  nature  de  la  femme  (50  pages).  —  Du  fœtus  à  7,8  et  9 
mois.  De  la  génération.  De  la  nature  de  l'enfant  (80  pages).  —  Des  maladies,  livre  iv 
(76  pages),  etc. 

Tome  VIII.  Maladies  des  femmes,  des  jeunes  filles,  de  la  superfétation,  de  l'anato- 
mie,  de  la  dentition,  des  glandes,  des  chairs,  des  semaines,  etc. 

Tome  IX.  Prorrhétiques,  livre  n  (75  pages). —  Du  cœur  (18  pages).—  De  l'aliment 
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(28  pages).— De  la  vision  (40  pages).— De  la  nature  des  os  (20  pages).  —  Du  médecin 

(24  pages).  —  De  la  bienséance  (24_  pages).  —  Préceptes  (28  pages1!    —  Des  crises. 

— ■  Des  jours  critiques    —  Lettres,  décrets  et  harangues.  —  Appendice. 

Tome  X  et  dernier.  Dernier  coup  d'œil  et  dernières  remarques.  —  Appendices.  — 

Table  alphabétique  des  matières,  des  noms  propres  et  des  noms  de  lieux  (400  pages). 

HIPPOCRÂTE.  Aphorisme»,  traduction  nouvelle  avec  le  texte  grec  en  regard,  colla- 
tionnée  sur  les  manuscrits  et  toutes  les  éditions,  précédée  d'un  argument  interpré- 
tatif, par  E.  Littré,  membre  de  l'Institut  de  France.  Paris,  1844,  gr.  in-lS.  3  fr. 

HIFFELSHEIM.  Des  applications  médicales  de  la  pile  de  Volta,  précédées  d'un  ex- 
pose critique  des  différentes  méthodes  d'électrieation,  par  le  docteur  Hiffelsheim, 
lauréat  de  l'Institut,  membre  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1861  in-8  de 
152  p.  3fr. 

HIRSCHEL.  Guide  du  médecin  liomœopathe  au  lit  du  malade,  et  Répertoire  de  thé- 
rapeutique homœopathique,  par  le  docteur  Hikschel,  traduit  de  l'allemand  par  le 
docteur  Léon  Simon,  fils.  Paris,  1858.  1  vol.  in-18  jésus  de  344  pages.     3  fr.  50 

HOEFER.  Nomenclature  et  classiOcations  chimiques,  suivies  d'un  LexîQUE  histo- 
rique et  synonymique  comprenant  les  noms  anciens,  les  formules,  les  noms  nou- 
veaux, le  nom  de  l'auteur  et  la  date  de  la  découverte  des  principaux  produits  de  la 
chimie.  Paris,  1845.  1  vol.  in-12  avec  tableaux.  3fr. 

HOFFBAUER.  Médecine  légale  relative  aux  aliénés,  aux  sourds-muets,  ou  les  lois 
appliquées  aux  désordres  de  l'intelligence;  par  Uoffbadf.r  ;  traduit  de  l'allemand, 
par  ChaMBEYRON,  D.-M.-P.,  avec  des  notes  par  EfcQDiROL  et  Itard.  Paris,  1827, 
in-8.  2  fr.  50 

HUBERT -VALLEROUX.  Mémoire  sur  le  catarrhe  de  l'oreille  et  sur  la  surdité  qui  en 
est  la  suite,  avec  l'iiidication  d'un  nouveau  mode  de  traitement,  appuyé  d'observations 
pratiques.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris,  1845,  in-8.  1  fr. 

HUMBOLDT,  De  distributione  geographica  plantarum ,  secundum  cœli  temperiem  et 

altitudinem  montium.  Parisiis,  1817,  in-8,  avec  carte  coloriée.  6  fr. 

HUNTER  (J.)-  OEuvres  complètes,  traduites  de  l'anglais  sur  l'édition  de  J.  Palmer, 

par  le   docteur  G.   HlCHiiLOT.  Paris,  1843.  4  forts  vol.  in-8,  avec  atlas  in-4  de 

64  planches.  40  fr. 

Cet  ouvrage  comprend:  T.  I.  Vie  de  Hunter;  Leçons  de  chirurgie.  —  T.  II.  Traité 

des  dents  avec  notes  par  Ch.   Bell  et  J.  Oudet;  Traité  de  la  syphilis,  annoté  par  le 

docteur  Ph.  Ricord.  —  T.  III.  Traité  du  sang,  de  l'inflammation  et  des  plaies  par  les 

armes  à  feu  ;  phlébite  ,  anévrysmes.  —  T.  IV.  Observations  sur  certaines  parties  de 

l'économie  animale  ;  Mémoires  d'anatomie,  de  physiologie,  d'anatomie  comparée  et  de 

zoologie,  annotés  par  R.  Owen. 

HUNTER.  Traité  de  la  maladie  vénérienne  ,  par  J.  Hunter,  traduit  de  l'anglais  par 
G.  Richelot,  avec  de  nombreuses  annotations  par  le  docteur  Ph.  Ricord,  chirurgien 
de  l'hospice  des  Vénériens.  Troisième  édition ,  corrigée  et  augmentée  de  nouvelles 
notes.  Paris,  1859,  in-8  de  800  pages,  avec  9  planches.  9  fr. 

Parmi  les  nombreuses  additions  ajoutées  par  M.  Ricord,  nous  citerons  seulement  les  suivantes; 
elles  Irait'iit  de  : 

L'inoculation  de  la  syphilis.  —  Différence  d'identité  entre  la  hlennorrhagie  et  le  chancre. — Des 
aflectinns  des  testicules  à  la  suite  de  la  blennorrhagie.  -  De  la  hlennorrhagie  cliez  la  femme.  —  Du 
traiiemeut  de  la  gonorrhée  et  de  l'épididymile.  —  Des  écoulements  a  1  état  chronique.  —  Des  rétré- 
cissements de  l'urclhre  comme  effet  de  la  gonorrhée.  — De  la  cautérisation.  —  Des  bougies.  —  Des 
fausses  rou'.esde  l'uièthre.  —  Des  fistules  urinaires.  —  De  l'ulcère  syphilitique  primitif  et  du  chancre. 

Traitement  du  ihancre,  de  son   mode  de  pansement.  ■—  Du  phimosis.  —  Des  ul<  ères  phagédeniques. 

Des    végétations  syphilitiques,  —   Du  luibon    et  de  S0"  traitement.  —   Sur  les  affections  vénériennes 

de  la  gorge.  —  De  la  svphilis  constitutionnelle.  —  Sur  les  accidents  tertiaires  et  secondaires  de  la 
syphilis.  —  Des  éruptions  syphilitiques,  de  leurs  formes,  de  leurs  variétés  et  de  leur  traitement.  — 
De  la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

ITARD.  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l'audition,  par  J.-M.  ÏTARD,  médecin  de 

l'institution  des  Sourds-Muets  de  Paris.  Deuxième  édition,  augmentée  et  publiée  par 
les  soins  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1842.  2  vol.  in-8  avec  3  planches.    14  fr. 

Indépendamment  des  nombreuses  additions  et  de  la  révision  générale,  cette  seconde  édition  a  été 
augmentée  de  deux  Mémoires  importants,  savoir:  1°  Mémoire  sur  le  mutisme  produit  parles  lésions 
des  fonctions  intellectuelles;  2°  De  l'éducation  d'un  homme  sauvage,  ou  des  premiers  développements 
physiques  et  moraux  du  jeune  sauvage  de  l'Aveyron. 
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JAHR.  Principes  et  régies  cjtai  doivent  guider  dans  la  pratique  de  l'homœopathie. 

Exposition  raisonnéc  des  points  essentiels  de  la  doctrine  médicale  de  Hahkemank. 
Paris,  1857,  in-8  de  528  pages.  7  fr. 

JAHR.  Du  traitement  hoîiiiœopathique  des  maladies  des  organes  de  la  digestion, 
comprenant  un  précis  d'hygiène  générale  et  suivi  d'un  répertoire  diététique  à 
l'usage  de  tous  ceux  qui  veulent  suivre  le  régime  rationnel  de  la  méthode  Halinemann. 
Paris,  1859,  1  vol.  in-18  Jésus  de  520  pages.  6  fr. 

JAHR.  Du  traitement  hoinoeopathique  des  maladies  des  femmes ,  par  le  docteur 
G. -H. -G.  Jahr.  Paris,  1856,  1  vol.  in-12.  6  fr. 

JAHR.  Du  traitement  honiceopaîîiique  des  affections  nerveuses  et  des  maladies  men- 
tales. Paris,  1854,  un  vol.  in-12  de  600  pages.  6  fr. 

JAHR.  Du  traitement  ïionsGaopathique  des  maladies  de  la  peau  et  des  lésions  exté- 
rieures en  général,  par  U.-rJ.-G.-JAHR.  Paris.  1850,  1  vol.  in-8  de  608  pages.  8  fr. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  lo  Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  ;  2o  Matière  médi- 
cale: 5o  Répertoire  symptomalique. 

JAHR.  Du  traitement  homeeopathique  du  choléra,  avec  l'indication  des  moyens  de 
s'en  préserver,  pouvant  servir  de  conseils  aux  familles  en  l'absence  du  médecin,  par 
le  docteur  G. -H. -G.  Jahr.  Paris,  1848,  1  vol.  in-12.  1  fr.  50 

JAHR.  Nouveau  Manuel  de  médecine  homœopathique ,   ou  Résumé   des  principaux 

effets  des  médicaments  homœopathiques,  avec  indication  des  observations  cliniques , 

divisé  en  deux  parties:  1°  Matière  médicale;  2°  Répertoire  symptomatologique  et 

.     thérapeutique,  par  le  docteur  G. -H. -G.  Jahh.  Septième  édition  augmentée.  Paris, 

1862.  4  vol.  grand  in-12.  18  fr. 

JÀÏÏR.  Notions  élémentaires  d'iîomœopathie.  Manière  de  la  pratiquer,  avec  quel- 
ques-uns des  effets  les  plus  importants  de  dix  des  principaux  remèdes  homœo- 
pathiques, à  l'usage  de  tous  les  hommes  de  bonne  foi  qui  veulent  se  convaincre  par  des 
essaisdela  vérité  de  celte  doctrine,  par  G.-H.-G .Jahr.  Quatrième  édition,  augmentée. 
Paris,  1861,  in-18  de  125  pages.  1  fa,  25 

JAHR  et  CATELLAN.  Nouvelle  pharmacopée  hoiuceopathique,  ou  Histoire  naturelle, 
Préparation  et  Posologie  ou  de  l'administration  des  doses  des  médicaments  homœo- 
pathiques, par  le  docteur  G.-H.-G.  Jahr  et  MM.  Catellan  frères,  pharmaciens 
homœopathes.  Troisième  édition  corrigée  et  augmentée,  accompagnée  de  144  planches 
intercalées  dans  le  texte.  Paris,  1862,  in-12  de  4bO  pages.  7  fr. 

JOBERT.  Traité  de  chirurgie  plastique,  par  le  docteur  JOBERT  (de  Lamballe)  ,  pro- 
fesseur de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de 
l'Hôtel-Dieu,  membre  de  l'Institut  de  France,  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1849. 
2  vol.  in-8  et  atlas  de  18  planches  in-fol.  grav.  et  color.  d'après  nature.         50  fr. 

Les  succès  obtenus  par  M.  le  docteur  Jobert  dans  les  diverses  et  grandes  opérations  chirurgicales 
qui  réclament  l'autoplastie,  et  particulièrement  clans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales, 
donnent  à  cet  ouvrage  une  très  haute  importance;  il  suffit  donc  d'indiquer  les  sujets  qui  y  sont 
Uaités.  —  Des  cas  qui  réclament  l'autoplastie,  des  préparations  auxquelles  il  convienl  de  soumettre 
les  parties  intéressées  dans  l'opération.  —  Des  pallies  qui  doivent  entrer  dans  la  composition  du  lam- 
beau et  des  tissus  propres  à  le  foi  nier.  —  Des  méthodes  auloplastiques.  —  Application  pratiqoe,  auto- 
piastie  crânienne,  faciale  et  de  l'appareil  de  la  vision.  —  De  la  ihinoplastie  ou  réparation  du  nez,  de 
la  réparation  des  joues,  delà  bouche  (stomatoplastie1.  —  De  là  trache'oplastie,  de  la  thoraroplasliè. — 
Aatoplaslie  des  membres  supérieurs,  -  Auloplaslie  du  canal  intestinal  et  dans  les  hernies.  —  Auto- 
plastie  des  organes  génitaux  de  l'homme  (testicule,  fistule  minaire,  périnée).  —  Autoplasiie  des  organes 
genilo-ui  maires  de  la  femme,  vice  de  conformation  .les  grandes  et  petites  lèvres,  oblitération  delà 
vulve  et  du  vi.gin.  -  Autoplasiie  de  i'urèlbre  et  de  la  vessie  chez  la  i'emme;  fistules  vésico-vaginales, 
chapitre  important  qui  occupe  près  de  400  pages. 

JOBERT.  Traités  des  fistules  vésico-utérînes ,  vésico-utéro-vaginales ,  eutéro-vagl- 

nales  et  recto-vaginales  ;  par  le  docteur  .Ioberï  (de  Lamballe),  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu.  Paris,  1852,  in-8  avec  10  figures  intercalées  dans  le  texte.  7  fr.  50 

Ouvrage  faisant  suite  et  servantde  Complément  au  Traité  de  chikurgie  plastique. 
J0URDAN.  Pharmacopée  universelle,  ou  Conspectus  des  pharmacopées  d'Amsterdam, 
Anvers,  Dublin.  Edimbourg,  Ferrare,  Genève,  Grèce,  Hambourg,  Londres,  Olden- 
bourg, Parme,  Sleswig,  Strasbourg,  Turin.  Wùrtzbourg;  américaine,  autrichienne, 
batave,  belge,  danoise,  espagnole,  finlandaise,  française,  hanovnenne,  hessoise  ' 
polonaise,   portugaise,  prussienne,  .russe,  sarde,  saxonne,   suédoise  et  wurtember- 
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geoise;  des  dispensaires  de  Brunswick,  de  Fulde  ,  de  la  Lippe  et  du  Palatinat  ;  des 
pharmacopées  militaires  de  Danemark,  de  France,  de  Prusse  et  de  Wùrtzbourg; 
des  formulaires  et  pharmacopées  d'Ammon,  Augustin,  Béral,  Bories,  Brera,  Bfugna- 
telli,  Cadet  de Gassicourt,  Cottereau,  Cox,  Ellis,  Foy,  Giordano,  Guihourt,  Hufeland, 
Magendie,  Phœbus,  Piderit,  Pierquin,  Radius,  Ratier,  Saunders,  Sclmbarth,  Sainte- 
Marie,  Soubeiran,  Spielmann,  Swediaur,  Taddei  et  Van  Mons  ;  ouvrage  contenant 
les  caractères  essentiels  et  la  synonymie  de  toutes  les  substances  citées  dans  ces  recueils, 
avec  l'indication ,  à  chaque  préparation,  de  ceux  qui  l'ont  adoptée,  des  procédés 
divers  recommandés  pour  l'exécution,  des  variantes  qu'elle  présente  dans  les  différents 
formulaires,  des  noms  officinaux  sous  lesquels  on  la  désigne  dans  divers  pays,  et  des 
doses  auxquelles  on  l'administre;  par  A.-J.-L.  Jodrdan,  membre  de  l'Académie 
impériale  de  médecine.  Deuxième  édition  entièrement  refondue  et  considérablement 
augmentée,  précédée  de  Tableaux  présentant  la  concordance  des  divers  poids  médi- 
cinaux de  l'Europe  entre  eux  et  avec  le  système  décimal.  Pans ,  1840.  2  forts 
volumes  in-8  de  chacun  près  de  800  pages,  à  deux  colonnes.  15  fr. 

JOURDAN.  Dictionnaire  raisonné,  étymologique,  synonymique  et  polyglotte  des 
termes  usités  dans  les  sciences  naturelles;  comprenant l'anatomie,  l'histoire  natu- 
relle et  la  physiologie  générales  ;  l'astronomie,  la  botanique,  la  chimie,  la  géographie 
physique,  la  géologie,  la  minéralogie,  la  physique,  la  zoologie,  etc.;  par  A.-J.-L. 
JOURDAN,  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1834.  2  forts 
vol.  in-8,  à  deux  colonnes.  6fr. 

K0N1NCK.  Description  des  animaux  fossiles  qui  se  trouvent  dans  le  terrain  carboni- 
fère de  Belgique,  par  L.  DE  Koninck,  professeur  de  l'Université  de  Liège,   1844. 

2  vol.  in-4  dont  un  de  69  planches.  60  fr. 

—  Supplément,  1851,  in-4  de  76  pages,  avec  5  planches.  8  fr. 

Cet  important  ouvrage  comprend  :  \°  les  Polypiers,  2o  les  Radiaires,  5°  les  AuutîIMes,  4o  les  Mol- 
lusques cépiialés  et  acéphales,  5°  lps  Cruslace's,  6°  les  Poissons,  divisés  en  83  genres  et  454  espèces. 
C'est  un  des  ouvrages  que  l'on  consultera  avec  le  plus  d'avantage  pour  l'étude  comparée  de  la  géo- 
logie et  de  la  conchyliologie. 

LACAUCHÏE.  Traité  d'nydrotorate,  ou  des  Injections  d'eau  continues  dans  les  recher- 
ches anatomiques,  p"ar  le  docteur  Lacauchie,  ancien  professeur  d'anatomie  à  l'hô- 
pital du  Va! -de -G rci.ee,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  du  Roule.  Paris,  1853,  in-8, 
avec  6  planches.  .  4  fr. 

LALLEMAND.  Des  pertes  séminales  Involontaires,  par  F.  Lallemand,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,   membre  de  l'Institut.  Paris,  1836-1842. 

3  vol.  in-8,  publiés  en  5  parties.  25  fr. 
On  peut  se  procurer  séparément  le  Tome  II,  en  deux  parties.  9  fr. 

—  Le  Tome  III,  1842,  in-8.  7  fr. 
LAMARCK.  Histoire  naturelle  des  animaux  sans  vertèbres,  présentant  les  caractères 

généraux  et  particuliers  de  ces  animaux,  leur  distribution,  leurs  classes,  leurs  fa- 
milles, leurs  genres  et  la  citation  synonymique  des  principales  espèces  qui  s'y  rap- 
portent ;  par  J.  B.-P.-A.  de  LAMARCK,  membre  de  l'Institut,  professeur  au  Mu- 
séum d'Histoire  naturelle.  Deuxième  édition,  revue  et  augmentée  des  faits  nouveaux 
dont  la  science  s'est  enrichie  jusqu'à  ce  jour  ;  par  M.  G. -P.  Deshayes  et  H.  Milne 
EDWARDS.  Paris,  1835-1845.  11  forts  vol.  in-8.  88  fr. 

Cet  ouvrage  est  distribué  ainsi:  T.  I,  Introduction,  Infusoires  ;  T.  II,  Polypiers; 
T.  111,  Radiaires,  Tuniciers,  Vers,  Organisation  des  insectes  ;  T.  IV,  Insectes;  T.  V, 
Arachnides,  Crustacés,  Annelides,  Cirrhipèdes  ;  T.  VI,  Vil,  VIII,  IX,  X,  XI,  Histoire 
des  Mollusques. 

Dans  cette  nouvelle  édition  M.  Deshayes  s'est  chargé  de  revoir  et  de  compléter  Y  In- 
troduction, YHistoire  des  Mollusques  et  des  Coquilles;  M.  Milne  Edwards,  les  Infu- 
soires, les  Polypiers,  les  Zoophytes,  l'organisation  des  Insectes,  les  Arachnides  ,  les 
Crustacés,  les  Annelides,  les  Cirrkipèdes  ;  M.  F.  Dujardin,  les  Radiaires,  les  Échino- 
dermes  et  les  Tuniciers;  M.  NORDMANN  (de  Berlin),  les  Vers,  etc. 

Cette  deuxième  édition  est  un  ouvrage  nouveau,  devenu  de  première  nécessité  pour 
toute  personne  qui  veut  étudier  les  animaux  inférieurs. 
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LAMOTTE.  Catalogue  des  plantes  vasculaires  de  l'Europe  centrale,  comprenant  la 
France,  la  Suisse,  l'Allemagne,  par  Martial  Lamotte.  Paris,  1847,  in-8  de  104 
pages,  petit-texte  à  deux  colonnes.  2  fr.  50 

Ce  catalogue  facilitera  les  échanges  entre  les  botanistes  et  leur  évitera  les  longues  listes  de  plantes 
de  leurs  desiderata  et  des  plantas  qu'ils  peuvent  ollrir.  —  Il  servira  de  catalogue  d'herbier,  de  table 
pour  des  ouvrages  sur  les  plantes  de  France  et  d'Allemagne;  il  sera  d'une  grande  utilité  pour  recevoir 
des  notes  de  géographie  butanif|ue,  pour  signaler  les  espèces  qui  composent  les  fleuis  des  localités  rir- 
consci  iles,  pour  désigner  les  plantes  utiles  et  industrielles,  les  piailles  médicinales,  les  espèces  orne- 
mentales, pour  comparer  la  végétation  arborescente  à  celle  qui  est  herbacée,  les  rapports  numériques 
des  genres,  des  espèces,   etc. 

LANDOUZY.  De  la  pellagre  sporadlque,  par  H.  LANDOUZY,  professeur  de  clinique 
interne  et  directeur  de  l'école  de  médecine  de  Reims.  Paris,  1860,  grand  in-8 
de  175  pages.  3  fr.  50 

LÂNGLEBERT.  Gujde  pratique,  scientifique  et  administratif  de  l'étudiant  en  méde- 
cine, ou  Conseils  aux  élèves  sur  la  direction  qu'ils  doivent  donner  à  leurs  études  ; 
suivi  des  règlements  universitaires,  relatifs  à  l'enseignement  de  la  médecine  dans  les 
facultés,  les  écoles  préparatoires,  et  des  conditions  d'admission  dans  le  service  de 
santé  de  l'armée  et  de  la  marine  ;  2e  édition,  corrigée  et  entièrement  refondue  ;  par 
le  docteur  Ed.  LANGLEBERT.  Paris,  1852.  Un  beau  vol.  in-18  de  340  pag.  2  fr.  50 

Dans  la  première  partie,  M.  Langlebert  prend  l'élève  à  partir  inclusivement  du  baccalauréat 
es  sciences,  et  il  le  conduit  par  la  longue  série  des  études  et  des  examens  pisqu'au  doctorat  ;  il  lui 
indique  les  cours  officiels  ou  particuliers  qu'il  doit  fréquenter,  les  livres  qu'il  doit  lire  un  consulter; 
de  plus,  à  chacune  de  ces  indications,  M.  Langlebert  ajoute  une  appréciation  îles  hommes  et  des  choses 
qu'elle  comporte.  Il  y  a  de  l'indépendance  dans  ses  appréciations;  on  y  sent  une  vive  sympalhie  pour 
l'élève,    et   le  désir   de   lui   aplanir  les  dilliculiés   qu'il  rencontre  en  pénétrant  dans  nos  Ecoles. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'exposition  des  règlements  et  ordonnances  lelalives  à  l'étude 
de  la  médecine  ac'.uellemeul  en  vigueur;  il  lait  connaître  le  personnel  et  l'enseignement  des  Facultés 
de  Montpellier  et  de  Strasbourg  et  des  écoles  préparatoire*,  etc.,  etc. 

LARREY.  Notice  sur  l'hygiène  des  hôpitaux  militaires,  par  le  baron  H.  Larrey, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  des  armées,  chirurgien  de  l'Empereur.  Paris, 
1862,  in-8.  .  2  fr. 

LEBERT.  Physiologie  pathologique,  ou  Recherches  cliniques,  expérimentales  et  mi- 
croscopiques sur  l'inflammation,  la  tuberculisation,  les  tumeurs,  la  formation  du 
cal,  etc.,  par  le  docteur  H  Lkbert,  professeur  à  l'Université  de  Breslau.  Paris, 
1845.  2.  vol.  in-8,  avec  atlas  de  22  planches  gravées.  23  fr. 

LEBERT-  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  par  le  docteur 
H.  Lebert.  Ouvrage  couronné  far  l' Académie  impériale  de  médecine .  Paris,  1849. 
1  vol.  in-8  de  820  pages.  9  fr. 

LEBERT  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses  et  des  affections  curables  con- 
fondues avec  le  cancer,  par  le  docteur  H.  Lebert.  Paris,  1851.  1  vol.  in-8  de 
892  pages.  9  fr» 

LEBERT.  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale,  ou  Description  et 
iconographie  pathologique  des  affections  morbides,  tant  liquides  que  solides,  obser- 
vées dans  le  corps  humain,  par  le  docteur  li.  Lebert,  professeur  de  clinique  médi- 
cale à  l'Université  de  Breslau,  membre  des  Sociétés  anatomique,  de  biologie,  de  chi- 
rurgie et  médicale  d'observation  de  Paris.  Ouvrage  complet.  Paris,  1855-1861.  2  vol. 
in-fol.  de  texte,  et  2  vol.  in-fol.  comprenant  200  planches  dessinées  d'après  na- 
ture, gravées  et  coloriées.  615  fr. 
Le  tome  1er,  texte,  760  pages,  et  tomeJer,  planches  1  à  94  (livraisons  1  à  XX). 
Le  tome  II  comprend,  texte  734  pages,  et  le  tome. Il,  planches  95  à  200  (livraisons 

XXI  àXLl). 

On  peut  toujours  souscrire  en  retirant  régulièrement  .plusieurs  livraisons. 

Chaque  livraison  est  composée  de  30  à  40  pages  de   texte,  sur  beau  papier  vélin, 

et  de  5  planches  in-folio  gravées  et  coloriées.  Prix  de  la  livraison  :  15  fr. 

Cet  ouvrage  est  le  fruit  de  plus  de  douze  années  d'observations  dans  les  nombreux  hôpitaux  de 
Paris.  Aidé  du  bienveillant  concours  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  ces  établissements,  trouvant 
aussi  des  matériaux  précieux  et  une  source  féconde  dans  les  communications  el  les  discussions  des 
Sociétés  anatomique,  de  biologie,  de  chirurgie  et  médicale  d'ohservation.  M.  Leliert  réunissait  tous 
les  éléments  pour  entreprendre  un  travail  tsussi  considérable.  Placé  maintenant  à  la  tête  du  service 
médical  d'un  grand  hôpital  à  Breslau,  dans  les  salles  duquel  il  a  constamment  cent  malades,  l'au- 
teur continue  à  recueillir  des  faits  pour  cet  ouvrage,  vérifie  et  contrôle  les  résultats  de    son  observa- 
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lion  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  celle  des  fails  nouveaux  à  mesure  qu'ils  se  produisent  sous  ses 
yeux. 

Cet  onvrage  se  compose  de  deux  parties. 

Après  avoir  dans  une  introduction  rapide  présenté  l'histoire  de  l'analomie  pathologique  depuis  le 
XVIe  siècle  jusqu'à  Dos  jours,  M.  Lebert  embiasse  dans  la  première  partie  I'AnAtomif  PATHOLOGIQUE 
GÉNÉRALE,  il  passe  surce  sivement  en  revue  l'Hypéiémie  et  l'inflammation,  l'Ulcération  et  la  Gan- 
grène, l'Hémorrbagie.  l'Atjophie,  l'Hypertrophie  en  général  et  l'Hypertrophie  glandulaire  en  parti- 
culier, les  tumeurs  (qu'il  divise  en  productions  Hyperlrophiques,  Homopomorphes  hétéiolopiqnes, 
Hétéroniorphes  et  Parasitiques),  enfin  les  nidifications  congdniiales  de  confor  nation.  Celte  première 
partie  compiend  les  pages  {  à  426  du  lome  I"r,  et  les  planrhes  1  à  61. 

La  deuxième  partie,  sous  le  nom  d'ANATOMiE  pathologique  spéciale,  traite  des  lésions  con'idé- 
rées  dans  chaque  organe  en  particulier  M  Leheit  étudie  successivement  dans  le  livre  I  (pages  4.;7 
à  5><1,  et  plauches  62  à  78    les  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Dans  le  livre  II,  les  maladies  du  Larynx  et  de  la  Trachée,  des  Bronches,  de  la  Plèvre,  de  la  Glande 
thyroïde  et  du  Thymus  I pages  582  à  753  et  planches  79  à  94  .  Telles  sont  les  matières  décrites  dans 
le  1er  volume  du  texte  et  figurées  dans  le  tome  1"  de  l'atlas. 

Avec  le  tome  II  commence  le  livre  III,  qui  comprend  (pages  1  à  1 52  et  planches  95  à  104)  les 
maladies  du  système  nerveux,  de  l'Encéphale  et  de  ses  membranes,  de  la  Moelle  épinière  et  de  ses 
enveloppes,  des  Nerfs,  etc. 

Le  livi  e  ï  V  (pages  133  à  327  et  planches  105  à  135)  est  consacré  aux  maladies  du  tube  digestif  et  de 
ses  annexes  (maladie  du  Foie  et  de  la  Raie,  du  Pancréas,  du  Péritoine,  altérations  qui  frappent  le 
Tissu  cellulaire  rétro-péntonéal,  Hémorrhoïdes). 

Le  livre  V  (pages  328  à  381  et  planches  136  à  142)  traite  des  maladies  des  Voies  urinaires  (maladies 
des  Reins,  des  Capsules  surrénales,  Altéraiions  de  la  Vessie,    Altérations  de  l'TJrèlhre). 

Le  livre  VI  page  582  à  484  et  planches  143  à  164),  sous  te  titre  de  Maladies  des  organes  génitaux, 
comprend  deux  sections  :  lo  Altérations  analomiques  des  organes  génitaux  île  l'honime  '  AlteiaMons du 
pénis  et  du  scrotum.  Maladies  de  la  pirostate,  maladies  des  glandes  de  Méry  et  des  ves  cules  séminales, 
altérations  du  Testicule  et  de  ses  enveloppes)  ;  20  Maladies  des  oi  ganes  génitaux  de  la  fcmn.e  (maladies 
de  la  vulve  et  du  vagin,  etc.) 

Le  livre  VII  (pages  483  à  604  et  planches  165  à  182)  traite  des  maladies  des  Os  et  des  Articulations. 

Le  livre  VIII  (pages  605  à  658,  et  planches  183  à  196),  anatomie  pathoh  gique  de  la  peau. 

Livre  IX  (pages  662  à  696  e!  planches  197  à  2001.  Changements  molécula>res  que  les  maladies  pro- 
duisent dans  les  tissus  et  les  organes  du  corps  humain.  —   Table  générale  A^rHABKTiQUE,  ;8  pages. 

Après  l'exatr.en  des  planches  'le  M.  Lebi-rt,  un  des  professeurs  les  p'u  ompetents  et  les  plus 
illustres  delà  Facti' té'le  Paris  écrivait  !  «  J'ai  admiré  l'exactitude,  la  beauté  .a  nouveauté  des  plan*  hes 
qui  composent  la  majeure  partie  de  cet  ouvrage;  j'ai  élé  frappé  de  l'immersi'é  de-  îecherches  origi- 
nales et  toutes  propres  à  l'auteur  qu'il  a  dû  exiger.  Cet  ouvrage  n'a  pas  d?  analogue  en  1  rarce  ni 
dans  aucun  pays,  » 

LEBLANC  et  TROUSSEAU.  Anatomie  chirurgicale  des  principaux  animaux  domesti- 
ques, ou  Recueil  de  30  planches  représentant  :  1°  l'anatomie  des  régions  eu  cheval, 
du  bœuf,  du  mouton,  etc.,  sur  lesquelles  on  pratique  les  opérations  les  plus  graves: 
2°  les  divers  états  des  dents  du  cheval,  du  bœuf,  du  mouton,  du  chien,  indiquant 
l'âge  de  ces  animaux;  3°  les  instruments  de  chirurgie  vétérinaire  ;  4°  un  texte  ex- 
plicatif; par  U.  LEBLANC,  médecin  vétérinaire,  ancien  répétiteur  à  l'Ecole  vétéri- 
naire d'Alfort,  et  A.  TrOOsseau,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris.  Paris,  1828, 
grand  in-fol.  composé  de  30  planches  gravées  et  coloriées  avec  soin.  42  fr. 

Cet  allas  est  dessiné  parChazal,  sur  des  pièces  analomiques  originales,  et  gravé  par  Ambr.  Tardieu. 

LECANU.  Cours  de  pharmacie,  Leçons  professées  à  l'École  de  pharmacie,  par  L.-R. 
Lecanu,  professeur  à  l'École  de  pharmacie,  membre  de  l'Académie  impériale  de  mé- 
decine et  du  Conseil  de  salubrité.  Paris,  1842.  2  vol.  in-8.  14  fr. 

LECANU.  Éléments  de  géologie,  par  L.-R.  Lf.cANU,  docteur  en  médecine,  profes- 
seur titulaire  à  l'École  supérieure  de  pharmacie  de  Paris.  Seconde  édition  revue  et 
corrigés.  Paris,  1857.  1  vol.  in-18  Jésus.  3  fr. 

LECOQ  Éléments  de  géographie  physique  et  de  météorologie,  ou  Résumé  des  no- 
tions acquises  sur  les  grandes  lois  de  la  nature,  servant  d'introduction  à  l'étude  de 
la  néologie  ;  par  H.  LECOQ,  professeur  d'Histoire  naturelle  à  Clerinont-Ferrand. 
Paris,  1836.  1  fort  vol.  in-8,  avec  4  planches  gravées.  9  fr. 

LECOQ.  Éléments  de  géologie  et  d'hydrographie,  ou  Résumé  des  notions  acquises 
sur  les  grandes  lois  de  la  nature,  faisant  suite  et  servant  de  complément  aux  Elé- 
ments de  géographie  physique  et  de  météorologie,  par  H.  LECOQ.  Paris,  1838.  2  forts 
volumes  in-8,  avec  vm  plauches  gravées.  15  fr. 

LECOQ.  Études  sur  la  géographie  botanique  de  l'Europe,  et  en  particulier  sur  la 
végétation  du  plateau  central  de  la  France,  par  M.  LECOQ,  professeur  d'Histoire  na- 
turelle de  la  ville  de  Clermont-Ferrand.  Paris,  1854-1858.  9  beaux  vol.  grand  in-8, 
avec  S  planches  coloriées.  Ouvrage  complet.  12  fr. 
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LECOO  et  JUILLET.  Dictionnaire  raisonne  des  ternies  de  botanique  et  des  familles 
naturelles,  contenant  l'étymologie  et  la  description  détaillée  de  tous  les  organes, 
leur  synonymie  et  la  définition  des  adjectifs  qui  servent  à  les  décrire  ;  suivi  d'un 
vocabulaire  des  termes  grecs  et  latins  le  plus  généralement  employés  dans  la  glosso- 
logie  botanique;  par  H.  LECOQ  et  J.  Juillet.  Paris,  1831.  1  vol.  in-8.  9  fr. 

LEFEVRE.  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  observée  sur  les  na- 
vires de  guerre  français,  particulièrement  dans  les  régions  équatoriales  et  sur  les 
moyens  d'en  prévenir  le  développement,  par  M.  A.  Lefèvre,  directeur  du  service 
de  santé  de  la  marine  au  port  de  Brest.  Paris,  1859,  in-8  de  312  pages.     4  fr.  50 

LE  GENDRE.  Anatomie  chirurgicale  hoinalographique,  ou  Description  et  figures  des 
principales  régions  du  corps  bumain  représentées  de  grandeur  naturelle  et  d'après 
des  sections  plans  faites  sur  des  cadavres  congelés,  par  le  docteur  E.-Q.  Le  Gendre, 
prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  lauréat  de  l'Institut  de  France.  Pa- 
ris, 1858,  1  vol.  in-fol  de  25  planches  dessinées  et  lithographiées  par  l'auteur, 
avec  un  texte  descriptif  et  raisonné.  20  fr. 

LE  GENDRE.  De  la  chute  de  l'utérus.  Paris,  1860,  in-8,  avec  8  planches  dessinées 
d'après  nature.  3fr.  50 

LELUT.  L'Amulette  de  Pascal,  pour  servir  à  l'histoire  des  hallucinations,  par  le  doc- 
teur F.  Lélut,    membre  de  l'Institut.  Paris,  18 i 6,  in-8.  6  fr. 

Cet  ouvragé  fixera  tout  à  là  fois  l'attention  des  médecins  el  des  philosophes;  l'aiileur  suit  Pascal 
dans  toutes  les  phases  de  sa  vie,  la  précocité  île  son  génie,  sa  première  maladie,  si  nature  nerveuse 
et  mélancolique,  ses  croyancesaux  miracles  et  à  la  diahlerie,  l'histoire  de  l'accident  du  p<>nt  d>>  Neuilly, 
et  les  hallucinations  qui  en  sont  la  suite.  Pascal  compose  les  Provinciales,  les  Pensées;  ses  relations 
dans  le  monde,  sa  dernière  maladie,  sa  mort  et  Sun  autopsie.  M.  Lélut  a  rattaché  à  VJmulelte  de 
JWcfflM'hisloire  des  hallucinations  de  plusieurs  hommes  célèbres,  telles  que  la  vision  de  l'abbé  de 
Brienne,  le  globe  de  feu  de  Bunveuulo  Cellini,  l'abîme  imaginaire  de  l'abbé  J.-J.  Boileau,  etc. 

LELUT.  Du  démon  de  Socrate ,  spécimen  d'une  application  de  la  science  psycho- 
logique à  celle  de  l'histoire,  par  le  docteur  L.-F.  Lélut,  membre  de  l'Institut,  mé- 
decin de  l'hospice  de  la  Salpêlrière.  Nouvelle  édition  revue,  corrigée  et  augmentée 
d'une  préface.  Paris,  1856,  in-18  de  348  pages.  3  fr.   50 

LËLUT.  Qu'est-ce  que  la  phrénologie?  ou  Essai  sur  la  signification  et  la  valeur  des 
Systèmes  de  psychologie  en  général,  et  de  celui  de  Gall  en  particulier,  par 
F.  LÉLUT,  médecin  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière.  Paris,  1836,  iu-8.  1  fr. 

LELUT.  De  l'organe  phrénologique  de  la  destruction  chez  les  animaux,  ou  Examen 
de  cette  question  :  Les  animaux  carnassiers  ou  féroces  ont-ils,  à  l'endroit  des  tempes, 
le  cerveau  et  par  suite  le  crâne  plus  large  proportionnellement  à  sa  longueur  que  ne 
l'ont  les  animaux  d'une  nature  opposée"?  parF.  Lélut.  Paris,  1838, in-8,  fig.      50  c. 

LEMOINE.  Du  sommeil,  au  point  de  vue  physiologique  et  psychologique,  par  Albert 
Lemoink,  professeur  de  philosophie  au  lycée  Bonaparte.  Ouvrage  couronné  far  C  In- 
stitut de  France  [Académie  des  sciences  morales  et  politiques),  Paris,  1855,  in-12 
de  410  pages.  3  fr.  50 

LEREBOULLET.  Mémoire  sur  la  structure  intime  du  foie  et  sur  la  nature  de  l'al- 
tération connue  sous  le  nom  de  foie  gras.  Paris,  1853,  in-4 ,  avec  4  planches 
coloriées.  7  fr. 

LEROY.  Exposé  des  divers  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  pour  guérir  de  la 
pierre  sans  avoir  recours  à  l'opération  de  la  taille  ;  par  J.  LEROY  (d'Étiolles), 
docteur  en  chirurgie  de  la  Faculté  de  Paris.  Paris,  1825,  in-8  avec  5  planches.  4  fr. 

LEROY.  Médecine  maternelle,  ou  l'Art  d'élever  et  de  conserver  les  enfants,  par  Al- 
phonse Leroy,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Seconde  édition. 
Paris,  1830,  in-8.  6  fr! 

LESSON.  Species  des  mammifères  bimanes  et  quadrumanes,  suivi  d'un  Mémoire  sur 
les  Oryctéropes.  Paris,  1840,  in-8.  3  fr. 

LESSON.  Nouveau  tableau  du  règne  animal.  Mammifères.  Paris,  1842,  in-8.     3  fr. 
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LEURET  et  GRATIOLET.  Anatomle  comparée  du  système  nerveux  considéré  dans  ses 

rapports  avec  l'intelligence,  par  Fr.  tsEpRET,  médecin   de  l'hospice   de  Bicêlre,  et 

P.   Gratiolet,  aide  naturaliste  au  Muséum    d'histoire  naturelle  ,   professeur  à  la 

Faculté  des  sciences  de  Paris.  Paris,  1839-1857.  Ouvrage  complet.  2  vol.  in-8  et 

atlas  de  32  planches  in-fol.,  dessinées  d'après  nature  et  gravées  avec  le  plus  grand 

soin.  Figures  noires.  A       48  fr. 

Le  même,  figures  coloriées.  96  fr. 

Tome  I,  par  Leuret.  comprend  la  description  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  rachi- 

dienne,  le  volume,  le  poids,  la  structure  de  ces  organes  chez  les  animaux  vertéhrés, 

l'histoire  du  système  ganglionnaire  des  animaux  articulés  et  des  mollusques,  et  l'exposé 

delà  relation  qui  existe  entre  la  perfection  progressive  de  ces  centres  nerveux  et  l'état 

des  facultés  instinctives,  intellectuelles  et  morales. 

Tome  II,  par  Gratiolet,  comprend  l'anatomie  du  cerveau  de  l'homme  et  des  singes, 
des  recherches  nouvelles  sur  le  développement  du  crâne  et  du  cerveau,  et  une  analyse 
comparée  des  fonctions  de  l'intelligence  humaine. 

Séparément  le  tome  II.  Paris,   1857,  in-8  de  692  pages,  avec  atlas  de  16   plan- 
ches dessinées  d'après  nature,  gravées.  Figures  noires.  24  fr. 
Figures  coloriées.                                                                                                     48  fr. 

LEURET.  Du  traitement  moral  de  la  folle,  par  F.  Ledret,  médecin  en  chef  de  l'hos- 
pice de  Bicêlre.  Paris,  1840,  in-8.  G  fr. 

LÊVY-  Traité  d'hygiène  publique  et  privée ,  par  le  docteur  Michel  LÉVY,  directeur 
de  l'Ecole  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  du  Val-de- Grâce, 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Quatrième  édition,  revue  et  aug- 
mentée. Paris,  1862.  2  vol.  in-8.  Ensemble,  1900  pages.  18  fr. 

L'ouvrage  de  31.  Lévy  est  nnn-seulemeut  l'expression  la  plus  complète,  la  plus  avancée  de  la 
science  hygiénique,  mais  encore  un  livre  marqué  an  coin  de  Polisërvâtion,  comprenant  le  plus  grand 
nombre  de  faits  positifs  sur  les  moyens  de  conserver  ju  sauté  et  de  prolonger  la  vie,  rempli  d'idées  et 
d'aperçus  judicieux,  écrit  avec  cette  verve  et  cette  élégante  pureté  de  style  qui  depuis  longtemps  ont 
placé  l'auteur  parmi  les  écrivains  les  plus  distingués  de  la  médecine  actuelle.  Cet  ouvrage  est  en 
rapport  avec  les  progrès  accomplis  daus  les  autres  branches  de  la  médecine.  La  Quatrième  édition  a 
reçu  de  nombreuses  additions. 

LEVY.  Rapport  sur  le  traitement  de  la  gale,  adressé  au  ministre  de  la  guerre  par  le 
Conseil  de  santé  des  armées,  M.  Lévy,  rapporteur.  Paris,  1852,  in-8.       1  fr.  25 

LIEBïG  Manuel  pour  l'analyse  des  substances  organiques,  par  G.  LlEBIG,  professeur 
de  chimie  à  l'Université  de  Munich  ;  traduit  de  l'allemand  par  A.-J.-L.  Jourdan, 
suivi  de  l'Examen  critique  des  procédés  et  des  résultats  de  l'analyse  élémentaire  des 
corps  organisés,  par  F.- V.  Raspail.  Paris,  1838,  in-8,  figures.  3  fr.   50 

Cet  ouvrage,  déjà  si  important  pour  les  laboratoires  de  chimie,  et  que  recommande  à  un  si  haut 
degré  la  haute  réputation  d'exactitude  de  l'auteur,  acquiert  un  nouveau  degré  d'intérêt  par  les  addi- 
tions de  M.  R.ispail. 

LIND.  Essais  sur  les  maladies  des  Européens  dans  les  pays  ebauds,  et  les  moyens 
d'en  prévenir  les  suites.  Traduit  de  l'anglais  par  Thion  DE  LA  CHAUME.  Paris,  1785. 
2  vol.  in-12.  6  fr. 

LOISELEUR-DESLONCHAMPS.  Flora  gallica,  seu  Enumeratio  plantarum  in  Gallia 
sponte  nascenttum,  secundum  Luinœanum  systema  digestarum,  addita  familiarum 
naturalium  synopsi  ;  auctore  J.-L.-A.  Loiseleur-Deslonchamps.  Editio  secunda, 
aucta  et  emendata,  cum  tabulis  31.  Paris,  1828.  2  vol.  in-8.  10  fr. 

LONDE.  Nouveaux  éléments  d'hygiène,  par  le  docteur  Charles  LONDE,  membre  de 
l'Académie  impériale  de  médecine.  Troisième  édition.  Paris,  1847.  2  vol.  in-8.  14  fr. 

Celte  troisième  édition  dillère  beaucoup  de  celles  qui  l'ont  précédée.  On  y  trouvera  des  change- 
ments considérables  sons  le  rapport  des  doctiines  et  sous  celui  des  fuils,  beaucoup  d'additions,  notam- 
ment daus  la  partie  consacrée  aux  préceptes  d'hygiène  applicables  aux  facultés  intellectuelles  et 
morales,  à  i  elles  de  l'appareil  locomoteur,  des  organes  digestifs  et  des  principes  alimentaires,  à 
l'hygiène  de  l'appareil  respiratoire,  elc. 

LORAIN.  De  l'albuminurie,  par  Paul  LORAIN,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1860, 
in-8.  2  fr.  50 

LOUIS.  Examen  de  l'examen  de  M.  Broussais,  relativement  à  la  phthisie  et  aux  affec- 
tions typhoïdes  ;  par  P.-Ch.  LOUIS.  Paris,  1834, in-8.  1  fr. 
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LOUIS.  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies 
connues  sous.  les  noms  de  Fièvre  Typhoïde,  Putride,  Adynamique,  Ataxique,  Bi- 
lieuse, Muqueuse,  Entérite  folliculeuse,  Gastro-Entérite,  Dothiénentérite,  etc.,  consi- 
dérée dans  ses  rapports  avec  les  autres  affections  aiguës;  par  P.-Ch.  Louis, 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris, 
1841.  2  vol.  in-8.  13  fr. 

LOUIS.  Recherches  sur  les  effets  de  la  saig-uée  dans  quelques  maladies  inflamma- 
toires, et  sur  l'action  de  l'émétique  et  des  vésicatoires  dans  la  pneumonie  ;  par 
P.-Gn.  Louis.  Paris,  1836,  in-8.  1  fr. 

LOUIS.  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la  phthisie, 

par  P.-CH.  Louis.  2e  édit.  considérablement  augmentée.  Paris,  1843,  in-8.     8  fr. 

LOUIS.  Éloges  lus  dans  les  séances  publiques  de  l'Académie  royale  de  chirurgie 

de  1750  à  1792,  par  A.  Louis,  recueillis  et  publiés  pour  la  première  fois,  au  nom 
de  l'Académie  impériale  de  médecine,  et  d'après  les  manuscrits  originaux,  avec  une 
introduction,  des  notes  et  des  éclaircissements,  par  FrÉd.  Dubois  (d'Amiens),  se- 
crétaire perpétuel  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1859,  1  vol.  in-8  de 
548  pages.  7  fr.  50 

Cet  ouvrage  contient  :  Introduction  historique  par  M  Dubois,  76  pages;  Eloges  de  J.-L.  Petit,  Bâssnel, 
Malaval,  Verdier,  Kœdei  er,  Moliuelli,  Be'lraudi,  Faubert,  Lecat,  l.edran,  Pibrac,  Benomont,  Morand, 
Van  Swieleu,  Quesnay,  Haller,  t  lurent,  Willius,  Larnarlinière,  Houslet,  de  la  Faye,  Bordetiave,  David, 
Faure,  Caque,  Fagnei ,  Camper,  Hevin,  Pipelet,  et  l'éloge  de  Louis,  pai  Sue.  Embrassant  ti  ut  un  demi- 
siècle  et  renfermant  outre  les  détails  historiques  et  biogiapliiques,  des  appréciations  et  des  jugements 
sur  les  faits,  cette  collection  forme  une  véritable  histoire  de  la  chirurgie  française  au  XVIIIe  siècle. 

LUCAS.  Traité  physiologique  et  philosophique  de  l'hérédité  naturelle  dans  les  états 
de  santé  et  de  maladie  du  système  nerveux,  avec  l'application  méthodique  des  lois 
de  la  procréation  au  traitement  général  des  affections  dont  elle  est  le  principe.  — 
Ouvrage  où  la  question  est  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  lois  primordiales  , 
les  théories  de  la  génération,  les  causes  déterminantes  de  la  sexualité,  les  modifications 
acquises  de  la  nature  originelle  des  êtres  et  les  diverses  formes"  de  névropathie  et 
d'aliénation  mentale,  par  le  docteur  Pr,  LUCAS.  Paris ,  1847-1850.  2  forts  vo- 
lumes in-8.  16  fr. 
Le  tome  II  et  dernier.  Paris,  1850,  in-8  de  936  pages.                               8  fr.  50 

LUDOVIC  HÎSSCHFELD  et  LÉVEILLÉ.  Névrologîe  ou  Description  et  Iconographie  du 

système  nerveux  et  dos  Organes  des  sens  de  l'homme,  avec  leurs  modes  de  prépara- 
lions,  par  M.  le  docteur  Ludovic  fiiRSCHFELD,  professeur  d'auatomie  à  l'Ecole  pratique 
delà  FacuUé  de  Paris,  et  M.  J.-B.  LÉveillë,  dessinateur.  Paris,  1853.  Ouvrage 
complet,  1  beau  vrl.  in-4,  composé  de  400  pages  de  texte  et  de  92  planches  in-4, 
dessinées  d'après  nature  et^lithographiées  par  M.  Léveillé.  (Il  a  été  publié  eti  10  livrai- 
sons, chacune  de  9  planches.)  — -  Prix  de  l'ouvrage  complet,  figures  noires.  50  fr. 
Le  môme,  figures  coloriées.  100  fr. 

Demi-reliure,  dos  de  maroquin  non  rogné,  tranche  supérieure  dorée.  6  fr. 

Demi-reliure,  dos  de  maroq'rii.  non  rogné,  en  2  vol.  En  plus.  12  fr. 

Les  médecins  et  les  étudiants  ts  vu  seront,  dans  cet  ouvrage,  les  moyens  de  se  former  aux  dissections 
difficiles  par  l'exposition  lu  meilleur  mode  de  préparation.  Il  sera  pour  eux  un  guide  qui  leur  éco- 
nomisera un  tempb  précieux  perdu  presque  toujours  en  tâtonnements  ;  ils  auront  dans  les  ligures  des 
modèles  assez  détaillés  puui  les  diverses  parties  qu'ils  désireront  reproduire  sur  la  nature  humaine; 
enfin  il  leur  aplanira  bien  des  obstacles  dans  l'étude  si  difficile  et  si  importante  du  système  nerveux. 

LYONET.  Recherches  sur  i'ahàtomié  et  les  métamorphoses  de  différentes  espèces 
d'insectes;  par  L.-L.  Lyqnet,  publiées  par  W.  de  Haan  ,  Paris,  1832.2  vol. 
in-4,  accompagnés  de  54  planches  gravées.  25  fr, 

MÂGEND1È.  Phénomènes  physiques  de  la  vie,  Leçons  professées  au  Collège  de  France, 
par  M.  Magendie,  membre  de  l'Institut.  Paris,  1842.  4  vol.  in-8.  5  fr. 

MAILLOT.  Traité  des  fièvres  ou  irritations  cérébro-spinales  intermittentes,  d'après 
des  observations  recueillies  en  France,  en  Corse  et  en  Afrique;  par  F. -Ci.  MAILLOT, 
membre  du  Conseil  de  santé  des  armées  ,    ancien  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de 

°  Bône.  Paris,  1836,  in-8.  6  fr.  50 
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MALGAIGNE.  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  par  J. -F.  MALGArGNE,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Charité,  membre  de 
l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1847-1855.  2  beaux  vol.  in-8,  et  atlas 
de  30  planches  in-folio.  33  fr. 

Le  tome  II,  Traité  des  luxations,  Paris ,  1855,  in-8  de  1100  pages  avec  atlas  de 
14  planches  in-folio  et  le  texte  explicatif  des  planches  des  2  volumes.  16  fr.  50 

Au  milieu  de  lant  de  travaux  emineuls  sm  plusieurs  points  de  la  chirurgie,  il  y  avait  lieu  de 
s'étonner  que  les  fractures  et  les  luxations  n'eussent  pas  fixe'  l'atlenlion  des  chii  urgiens;  il  y  avait 
pointant  urgence  de  sortir  du  cadre  étroit  des  traités  généraux:  tel  esl  le  but  du  nouvel  ouvrage  de 
M.  Mulgiiigne,  et  son  livre  présente  ce  caractère,  qu'au  point  de  vue  historique  il  a  cherche  à  pré 
senter  1  ensemble  de  toutes  les  doctrines  de  toutes  les  i  >ées,  depuis  l'origine  de  l'ai  t  jusqu'à  nos  jours, 
en  recourant  autant  qu'il  l'a  pu  aux  sources  originales.  Au  point  de  vue  dogmatique,  il  n'a  lieu  affirmé 
qui  ne  fût  appuyé  par  des  faits  soil  de  sa  propre  expérience,  soit  de  l'expérience  des  antres.  I  à  où 
l'obsTvalion  clinique  faisait  défaut,  il  a  ciierché  à  y  suppléer  par  des  expériences,  soit  sur  le  cadavre 
de  l'homme,  soil  sur  les  animaux  vivants;  mais  par-d  ssns  tout  il  a  tenu  à  jeter  sur  une  foule  de  ques- 
tions controversées  le  jour  décisif  de  l'anatomie   pathologique,  et  c'est  là  l'objet  de  son  bel  atlas. 

MÂLGAIGNE.  Traité  d' anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale,    par 

J.-F.  A]algaigne,„  professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Charité,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
Deuxième  édition  revue  et  considérablement  augmentée.  Paris,  1859,  2  forts  vol. 
in-8.  18  fr. 

MALLE.  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  militaire  d'instruction  de  Strasbourg,  par  le 
docteur  P.  Malle,  professeur  de  cet  hôpital.  Paris,  183S.  1  vol.  in-8  de  700  pages.    3fr. 

MANDL.  Anatomie  microscopique,  par  le  docteur  L.    MANDL,    professeur  de  micro- 
scopie.  Paris.  1838-1857.,  ouvrage  complet.  2  vol.  in  folio,  avec  92  planches.  276  fr. 
Le  tome  Ier,  I'Histologie,  est  divisé  en  deux  séries:  Tissus  et  organes.       Liquides 
organiques.  Est  complet  en  XXVÎ  livraisons,  accompagnées  de  ?>2  planches  lithogra- 
phiées.  Prix  de  chaque  livraison,  composée  chacune  de  5  feuilles  de  texte  et  2  plan- 
ches lithographiées  6  fr. 
Le  tome  IIe,  comprenant I'Histogénèse  ou  Recherches  sur  le  Développement,  l'ac- 
croissement et  la  reproduction  des  éléments  microscopiques,  des  tissus  et  desliquides 
^organiques  dans  l'œuf,  l'embryon  et  les  animaux  adultes.  Complet  en  XX  livraisons, 
accompagnées  de  40  planches.  Prix  de  chaque  livraison.                                       6  fr. 

MANDL  et  EHRENBERG.  Traité  pratique  du  microscope  et  de  son  emploi  dans  l'étude 
des  corps  organisés  ,  par  le  docteur  L.  Mandl,  suivi  de  Recherches  sur  l'organi- 
sation des  animaux  infusoires  par  C.-G.  Ehrenberg,  professeur  à  l'Université  de 
Berlin.  Paris,  1839,  in-8,  avec  14  planches.  8  fr. 

MÂNEC.  Anatomie  analytique.  Tableau  représentant  l'axe  cérébro-spinal  chez  l'homme, 
avec  l'origine  et  les  premières  divisions  des  nerfs  qui  en  partent,  par  M.  MANEC, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Une  feuille  très  grand  in-folio.  2  fr. 

MARC.  De  la  folie  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  questions  médico-judiciaires, 
parC.-C.-H.  Marc,  médecin  assermenté  près  les  tribunaux.  Paris,  1840.  2  vol. 
in-8.  5  fr. 

MARCÉ.  Traité  pratique  des  maladies  mentales,  par  le  docteur  L.-V.  MARCÉ,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin- des  aliénés  de  Bicêtre. 
Paris,  1862,  in-8  de  670  pages.  8  fr. 

MARCÉ.  Traité  de  la  folie  des  femmes  enceintes,  des  nouvelles  accouclsées  et  des 
nourrices,  et  considérations  médico-légales  qui  se  rattachent  à  ce  sujet,  par  le  doc- 
teur L.-V.  MARCÉ.  Paris,  1858,  1  vol.  in-8  de  400  pages.  6  fr. 

MARCÉ.  Des  altérations  de  la  sensibilité,  par  le  docteur  L.-V.  MARCÉ,  professeur 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1860,  in-8.  2  fr.  50 

MARIT.  Hygiène  de  l'Algérie.  Exposé  des  moyens  de  conserver  la  santé  et  de  se  pré- 
server des  maladies  dans  les  pays  chauds  et  spécialement  en  Algérie,  par  le  docteur 
J.-J.  Marit,  médecin  principal  dp  l'armée  d'Afrique,  professeur  de  pathologie 
médicale  à  l'École  de  médecine  d'Alger.  Paris,  1862,  in-8  de  452  pages.  5  fr. 

MARROIN.  Histoire  médicale  de  la  flotte  française  de  la  mer  Noire  pendant  la  guerre 
de  Crimée,  par  le  docteur  A.  MarrOIN,  médecin  en  chef  de  cette  flotte,  médecin  en 
chef  de  la  marine.  Pans,  1861 ,  in-8  de  220  pages.  .  3  fr,  50 
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MARTIN-SAINT-ANGE.  Mémoires  sur  l'organisation  «les  Cirrhtpèdes  et  sur  leurs  rap- 
ports naturels  avec  les  animaux  articulés,  Paris,  1835,  in-8.  avec  planches.  2  fr.  M) 

MASSE.  Traité  pratique  d'anatomie  descriptive,  suivant  Tordre  de  l'Atlas  d'ana- 
tomie,  par  le  docteur  J.-M.  Masse,  professeur  d'anatomie.  Paris,  1858,  1  vol.  in-12 
de  700  pages,  cartonné  à  l'anglaise.  7  l'r. 

L'i.ccueil  t'ait  au  Petit  atlas  d'anatomie  descriptive ,  tant  en  Franco  que  dans  les  diverses  Écoles 
de  médecine  de  1  Europe,  a  prouve'  à  l'auteur  que  s. in  livre  répondait  à  un  besoin  ,  et  cependant  ces 
planches  ne  sont  accompagnées  que  d'un  texte  explicatif  in-uiflisaut  pour  l'étude.  C'est  pourquoi 
M.  Masse,  cédant  aux  demandes  qui  lui  en  ont  été  laites,  publie  le  Traité  pratiqua  d'anatomie  des- 
criptive, suivant  l'ordre  des  planches  de  l'alias.  C'est  un  complément  indispensable  qui  servira  dans 
l'amphithéâtre  et  dans  te  cabinet  à  l'interprétation  des  ligures. 

MATHYSEN  (A.).  Traité  du  bandage  pl&Sré.  Paris,  1859,  in-8  avec  ligures  intercalées 
dans  le  texte.  1  fr.  2s 

MAYER.  Des  rapports  conjugaux,  considérés  sous  le  triple  point  de  vue  de  la  popula- 
tion, de  la  santé  et  de  la  morale,  publique,  par  le  docteur  Alex.  Mayer,   médecin 
de  l'inspection  générale  de  salubrité  et  de   l'hospice  impérial  des  Quinze-Vingts 
Quatrième  édition  entièrement  refondue.  Paris,  1860,  in-18jésus  de  422  pages.  3  fr. 

MÉMOIRES  DE  L'ACADÉMIE  IMPÉRIALE  DE  MÉDECINE.  Tome  1,  Paris,  1828.  — 
Tome  1!,  1832.  —  Tome  III,  1833.  —  Tome  IV,  1835.  —  Tome  V,  1836.— 
Tome  VI,  1837.  — Tome  VU,  1838.— Tome  VIII,  1840.—  Tome  IX,  1841.— 
Tome  X,  1843.  —  Tome  XI,  1845.  —  Tome  Xll,  1846.  —  Tome  Xlll,  1848.  — 
Tome  XIV,  1849.  —  Tome  XV,  1850.  — Tome  XVI,  1852.  — Tome  XVII,  1853. 
—  Tome  XV1U,  1854.  —  TomeXIX,  1855.  —  Tome XX,  1856.  — Tome XXI,  1857. 
-Tome  XXII,  1858.  -Tome  XXlil,  1859.  —  Tome  XXIV,  1860.-  Tome XXV, 
1861.  —  25  fortsvolumes  in-4  ,  avec  planches.  Prix  de  la  collection  complète 
des  25  volumes  pris  ensemble,  au  lieu  de  500  fr.  réduit  à  :  300  fr. 

Le  prix  de  chaque  volume  pris  séparément  est  de  :  20  fr. 

Cette  nouvelle  Collection  peut  être  considérée  comme  ia  suile  et  le  complément  des  Mémoires  de 
la  Société  royale  de  médecine  et  de  V Académie  royale  de  chirurgie.  Ces  deux  sociétés  célèbres  sout 
représentées  daus  la  nouvelle  Académie  par  ce  que  la  science  a  de  médecins  et  de  chirurgiens  distin- 
gués, soit  à  Paris,  dans  les  départements  ou  à  l'étranger.  Par  cetie  publication,  l'Académie  a 
répondu  à  l'alterne  de  tnus  les  médecins  jaloux  de  suivre  les  progrès  de  la  science. 

Le  1er  volume  se  compose  des  articles  suivanls  :  Ordonnances  et  règlements  de  l'Académie,  mémoire 
de  MM.  Pariset,  Double,  llurd,  Esquirol.  Villermé,  Léveillé,  Larrey,  Dupuylren,  Dugès,  Vauqueliu, 
l'augier,  Viffey,  Chomel,  Orfila,  Boullay,  Lemaire. 

Le  tome  11  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Bieschet,  Lisfranc,  Ricord,  ïtard,  Husson,  Duval, 
Ducliesne,  P.  Dubois,  Dubois  (d'Amiens),  Métier,  Heivez  de  Chégoin,  Priou,  Toulmouche. 

Le  lo*ie  111  contient  des  mémoires  de  M.ti.  Brèschel,  Pariset,  Marc,  Velpeau,  Planche,  Frayas,  Che- 
vallier, Lisfranc,  Bonastre,  Cullerier,  Soubeiran,  Paul  Dubo  s,  Reveillé-Parise,  Koux,  Chomel,  Dugès, 
Dizé,  Henry,  Villeneuve,  Dupny,  Fodéré,  Ollivier,  André,  Gowand,  Sunson,  Flcury. 

Le  louie  IV  contient  des  mémoiies  de  fllM.  Pariset,  Bourgeois,  Hamont,  Girard,  Mirault,  Lauths 
Reyuau'd,  Salmade,  Koux,  Lepellelicr,  Pravaz,  Ségalas,  Civïâle,  Bouley,  Bourdois,  Delumotte,  Ravin, 
.Silvy,  Laney,  P.  Dubois,  Kœnipfen,  Blanchard. 

Le  tome  V  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Gérardin,  Goyrand,  Pinel,  Kcraudren,  Maca.titey, 
Amussat,  Stoltz,  Martiu-Solon,  Malgaigne,  Henry,  Boutrou-Cbarlard,  Leroy  (d'Eliolles) ,  Brèschel, 
Ïtard,  Dubois  (d'Amiens),  Bousquet,  etc. 

Le  tome  VI  contient  :  Rapport  sur  les  épidémies  qui  ont  régné  en  France  de  1830  à  1836,  pat 
M.  Piorry;  Mémoire  sur  la  phlhisie  laryngée,  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  ;  Influence  de  l'uuatoniie 
pathologique  sur  les  progrès  de  la  médecine,  par  Risueno  d'Amador;  Mémoire  sur  le  même  sujet,  par 
C.  Saucurotte;  Recherches  sur  le  sagou,  par  M.  Planche;  De  la  morve  et  du  farciu  chez  l'homme,  pai 
M.  P.  Rayer. 

Le  tome  Vil  contient  :  Eloges  de  Scarpa  et  Desgenettes,  par  M.  Pariset;  des  mémoires  par 
MM.  Husson,  Mérat,  Piorry,  Gaultier  de  Clauhry,  Moulault,  Bouvier,  Malgaigne,  Dupny,  Duval,  Gou- 
tter Saint-Martin,  Leuret,  Mirault,  Malle,  Froriep,  etc. 

Le  tome  Vlll  contient  :  Eloge  de  Laennec,  par  M.  Pariset;  Eloge  de  llard,  par  M.  Bousquet;  des 
mémoii  es  de  MM.  Prus,  Thoi  leuson,  Souberbielie,  Cornuel,  Baillarger,  J.  Pellelan,  J.  Sédillot,  Lecanu, 
Jobert. 

Le  tome  IX  contient  :  Eloge  de  Tessier,  par  M.  Pariset;  des  mémoires  de  MM.  Bricheteau ,  Bégin 
Orfila.  Jobert,  A.  Colson,  Déguise,  Guetani-Bey,  Brierre  de  Boismont,  Cerise,  Kaciborski,  Leuret 
Foville,  AubertGaillard. 

Le  tome  X  contient  :  Éloges  de  Huzard,  Marc  el  Lodibert,  par  M.  Pariset;  des  mémoires  par 
MM.  Aruol  et  Martin,  Robert,  Bégin,  Poitroux,  Royer-Collard,  Melier,  A.  De.vergie,  Rufz,  Foville, 
Parrot,  Rollel,  Gibert.Michéa,  R.  Prus,  elc. 

Le  tome  XI  contient  :  Éloge  de  M.  Double,  par  M.  Bousquet;  Eloges  de  Bourdois  de  la  Motte  et 
Esquirol,  par  M.  Pariset;  mémoires  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Ségalas,  Prus,  Valleix,  Gintrac, 
Ch.  Baron,  Brierre  de  Boismont,  Payai),   Delafond.  H.  Laney. 

Le  tome  Xll  contient  :  Éloge  de  Larrey,  par  M.  Pariset;  Eloge  de  Chervin,  par  M.  Dubois  (d'Amiens); 
mémoires  par  MM.  de  Castelneau  et  Ducrest,  Bally,  Michéa,  Baillarger,  Jobert  (de  Lamballe),  Kérau- 
dren,  H.  Larrey,  Jolly,  Mélier,  etc. 

Le  tome  Xlll   contient  :  les   Éloges  de  Jenner,  par   M.   Bousquet;  de  Pariset,    par  M.  Fr.  Dubois 
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(d'Amiens);  des  me'moires  de   MM.   Malgaigne,   Fauconneau-Dufresne,    A.  Robert,  J,  Roux,  Flcury, 
Brierre  de  Boismont,  Trousseau,  Métier,  Baillarger. 

Le  lome  XIV  contient  l'Éloge  de  Broussais,  par  Fr.  Dubois;  des  me'moires  de  MM.  Gaultier  de 
Claubry,  Bally,  Royer-Collard,  Mui  ville,  Joret,  Arnal,  Huguier,  Lebcrt,  etc. 

Le  lome  XV  (1850)  coutient  l'Eloge  d'Antoine  Dubois,  par  Fr.  Dubois;  des  mémoires  de  MM.  Gaul- 
tier de  Claabiy,  Pâtissier,  Guisard,  Second,  Piedvache,  Sée,  Huguier. 

Le  tome  XVI  (1852)  contient  des  mémoires  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Gibert,  Gaultier  de  Claubry, 
Bouchardat,  Henot,  H.  Larrey,  Gosselin,  Hutin,  Broca. 

Le  tome  XVII  (1855)  conlieut  des  mémoires  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Michel  Lévy  et  Gaultier  de 
Claubry,  J.  Guérin,  A.  Riche!,  Bouvier,  Lereboullet,  Depaul,  etc. 

-Le  tome  XVill  (1854)  contient  des  mémoires  de  MM.  Dubois,  Gibert,  Cap,  Gaultier  de  Claubry, 
J.  Mor-cau,  Aug.  Millet,  Pâtissier,  Collineau,  Bousquet. 

Le  tome  XIX  (1855)  contieut  des  mémoires  de  MM.  Dubois,  Gibert,  Gaultier  de  Claubry,  Notta, 
Peixoto,  Auhergier,  Carrière,  E.  Marchand,  Delioux,  Bach,  Hutin  et  Blache. 

Le  tome  XX  (1856)  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois,  Depaul,  Guérard,  Barth,  Imbert- 
Gourbeyre,  Rochard,  Chapel,  Dutioulau,  Pinel,  Puel,  etc. 

Le  lome  XXI  (1857)  contient  :  des  mémoires,  par  F.  Dubois,  A.  Guérard,  Barth,  Bayle,  P.  Silbert, 
d'Aix,  Michel.  Polerin  du  Motel,  Hecquet. 

Le  tome  XXII  (1858)  contient:  Mémoires,  par  MM.  Dubois,  A.  Trousseau,  A.  Guérard,  Max  Simon, 
Mordret,  Dutrouluu,  Reynal,  Gubler,  Blondlot,  Borie,  Zurkowski. 

Le  lome  XX11I  (1859)  contient  :  Mémoires  par  MM.  Fr.  Dubois.  A.  Trousseau,  Guérard,  Laugier, 
A.  Devergie,  Bauçhet.  Gaillard,  J.  Rochard,  Sappey,  Huguier  (avec  15  planches). 

Le  tume  XXIV  (1860)  contient:  Mémoires  par  Fr.  Dubois,  A.  Trousseau,  A,  Guérard,  Marcé, 
H.    Roger,   Duchaussoy,  Ch.  Robin,  Moutard-Martin,  Pepaul,  Jules  Roux,  avec  6  pi. 

Le  tome  XXV  (1861)  contient  :  Eloge  d'A.  Richard  et  de  Chomel,  par  F.  Dubois.  —  Rapport  sur  les 
épidémies  qui  ont  régné  en  France  pendant  les  années  1859  et  1860,  par  M  Jolly.  —  Rapport  sur  le 
service  médical  des  eaux  minérales  de  la  Fiance  pendant  les  années  j 858  et  1839,  par  A.  Tyrdieu.  — 
Des  Paralysies  puerpérales,  par  [mberl-Gourbeyre  (79  p.).  —  Modifications  de  la  muqueuse  utérine 
pendant  et  après  la  grossesse,  par  Ch.  Robin  (108  p.).  —  Du  Diagnostic  et  du  trailement  de  la  mé- 
lancolie, par  Semeluigne  (109  p.) —  Morve  farcineuse  chronique  terminée  par  la  guérison.  par  Hipp. 
iiourdon  ("22  p.).  —  De  l'influence  des  maladies  de  la  femme  pendant  la  grossesse  sur  la  constitution 
et  la  saule  de  l'enfant,  par  le  docteur  Bourgeois  (120  p.)  —  De  la  résection  de  la  hanche,  dans  les  cas 
'ic  coxalgie  et  de  plaies  par  armes  à  feu,  par  le  docteur  Léon  Lefort,  etc.  (140  p.). 

BIENYILLE.  Histoire  philosophique  et  médicale  de  la  femme  considérée  dans  toutes 
les  époques  principales  de  la  vie,  avec  ses  diverses  fonctions,  avec  les  changements 
qui  surviennent  dans  son  physique  et  son  moral,  avec  l'hygiène  applicable  à  son 
sexe  et  toutes  les  maladies  qui  peuvent  l'atteindre  aux  différents  âges.  Seconde  édi- 
tion, revue,  corrigée  et  augmentée.  Paris,  1858,  3  vol.  in-8  de  600  pages.     10  fr. 

MÉRÀT.  Da  Tsenia,  ou  Ver  solitaire,  et  de  sa  cure  radicale  par  l'écorce  de  racine  de 
grenadier,  précédé  de  la  description  du  Taenia  et  du  Bothriocéphale  ;  avec  l'indication 
des  anciens  traitements  employés  contre  ces  vers,  par  F.-V.  MÉRAT,  membre 
de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1832,  in-8.  1  fr. 

MÉRAT  et  DELENS.  Voyez-  dictionnaire  de  matière  médicale,  p.  15. 

MILCENT.  De  la  scrofule,  de  ses  formes,  des  affections  diverses  qui  la  caractérisent, 
de  ses  causes,  de  sa  nature  et  de  son  traitement  par  le  docteur  A.  MlLCENT,  ancien 
interne  des  hôpitaux  civils.  Paris,  1846,  in-8.  6  fr. 

MILL0N.  Éléments  de  chimie  organique,  comprenant  les  applications  de  cette  science 
à  la  physiologie  animale,  par  le  docteur  E.  Millon,  professeur  de  chimie  à  l'hôpital 
militaire  du  Val-de-Gràce.  Paris,  1845-1848,  2  volumes  in-8.  6  fr. 

MILLON.  Recherches  chimiques  sur  le  mercure  et  sur  les  constitutions  salines. 
Paris,  1846,  in-8.  2  fr.   50 

MILLQN  et  REÏSET.   Voyez  Annuaire  de  chimie,  p.  3. 

10NFALCQN  et  P0LIN1ÈRE.  Traité  de  la  salubrité  dans  les  grandes  villes  ,  par 
MM.  les  docteurs  J.-B.  MONFALCON  et  de  Polinière,  médecins  des  hôpitaux, 
membres  du  conseil  de  salubrité  du  Rhône.  Paris,  1846,in-8de  560  pages.     7  fr.  50 

Cet  ouvrage,  qui  embrasse  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  .  la  sauté  publique,  est  destiné 
aux  médecins,  aux  membres  des  conseils  de  salubrité,  aux  préfets,  aux  maires,  aux  membres  des 
conseils  généraux,  etc. 

MONFALCON  et  TERME.  Histoire  des  enfants  trouvés,  par  MM.  TERME,  président 
de  l'administration  des  hôpitaux  de  Lyon,  etc.,  et  J.-B.  MONFALCON,  membre  du 
conseil  de  salubrité,  etc.  Paris,  1840.  1  vol.  in-8.  7  fr.   50 

MONTAGNE.  Sylloge  generum  specierumque  cryptogamaruni  quasin  variis  operibus 
descriptas  iconibusque  illustratas,  nunc  ad  diagnosim  reductas,  nonnullasque  novas 
interjeclas,  ordine  systematico  disposuit  J.-F.-C.  MONTAGNE,  Academiœ  scientiarum 
Instituti  knperialis  Gallici.  Parisiis,  1856,  in-8  de  500  pages.  12  fr. 
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MOQUIN-TANDON.  Histoire  naturelle  des  Mollusques  terrestres  et  nuviatiles  de 
France,  contenant  des  études  générales  sur  leur  anatomie  et  leur  physiologie,  et  la 
description  particulière  des  genres,  des  espèces,  des  variétés,  par  Moquin-Tandon, 
professeur  d'histoire  naturelle  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  rinstitut.  Ouvrage  complet.  Paris,  1855.  2vol.  grand  in-8  de  450  pages,  accom- 
pagnés d'un  atlas  de  54  planches  dessinées  d'après  nature  et  gravées.  L'ouvrage 
complet,  avec  figures  noires.  42  fr. 

L'ouvrage  complet,  avec  figures  coloriées.  66  fr. 

Cartonnage  de  3  vol.  grand  in-8.  4  fr.   50 

Le  tome  1er  comprend  les  études  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  des  mollusques.  —  Le  tome  II  com- 
prend la  description  particulière  des  genres,  des  espèces  et  des  variétés. 

M.  Moquin-Tandon  a  joint  à  son  ouvrage  un  livre  spécial  sur  les  anomalies  qui  affectent  les  Mol- 
lusques, un  autre  sur  l'utilité  de  ces  animaux,  et  un  troisième  sur  leur  recherche,  leur  choix,  leur 
préparation  et  leur  conservation,  enfin  une  Bibliographie  malacologiaue,  ou  Catalogue  de  1256  ou- 
vrages sur  les  Mollusques  terrestres  et  fluviatiles  européens  et  exotiques.  C'est,  sans  contredit,  le  recen- 
sement le  plus  élemlu  que  l'on  possède. 

L'ouvrage  de  M.  Moquin-Tandon  est  utile  non-seulement  aux  savants,  aux  professeurs, "mais  encore 
aux  collecteurs  de  coquilles,  aux  simples  amateurs. 


-TANDON.  Monographie  de  la  famille  des  Hirudinées,  Deuxième  édition, 
considérablement  augmentée.  Paris,  1846,  in-8  de  450  pages,  avec  atlas  de 
14  planches  gravées  et  coloriées.  15  fr# 

Cet  ouvrage  intéresse  tout  à  la  fois  les.  médecins,  les  pharmaciens  et  les  naturalistes.  Il  est  ainsi 
divisé  :  Histoire,  anatomie  et  physiologie  des  Hirudinées.  —  Description  des  organes  et  des  fonctions, 
systèmes  cutané,  locomoteur,  sensitif,  digestif,  sécrétoire,  circulatoire,  respiratoire,  système  reproduc- 
teur, symétrie  des  organes,  durée  de  la  vie  et  accroissement,  habitations,  stations.  —  Emploi  des 
sangsues  en  médecine.  Pèche,  conservation,  multiplication,  maladies  des  sangsues.  Transport  et  com- 
merce des  sangsues.  Applicatiou  et  réapplication  des  sangsues.  —Description  de  la  famille,  des 
genres  et  des  espèces  a" hirudinées ,  hirudinées  albionniennes.bdelliennes,  siphoniennes,planériennes. 

MOQUIN-TANDON.  Éléments  de  botanique  médicale,  contenant  la  description  des 
végétaux  utiles  à  la  médecine  et  des  espèces  nuisibles  à  l'homme,  vénéneuses  ou 
parasites,  précédés  de  considérations  générales  sur  l'organisation  et  la  classification 
des  végétaux,  par  Moqdix-Tandon,  professeur  d'histoire  naturelle  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.,  membre  de  l'Institut.  Paris,  1861,  1  vol.  in-18 
Jésus,  avec  128  figures  intercalées  dans  le  texte.  6  fr. 

MOQUIN-TANDON.  Éléments  de  zoologie  médicale,  comprenant  la  description  des 
animaux  utiles  à  la  médecine  et  des  espèces  nuisibles  à  l'homme,  particulièrement 
des  venimeuses  et  des  parasites,  précédés  de  considérations  sur  l'organisation  et  la 
classification  des  animaux  et  d'un  résumé  sur  l'histoire  naturelle  de  l'homme,  etc. 
Deuxième  édition,  augmentée.  Paris,  1862,  1  v.  in-18  avec  150  fig.  intercalées  dans 
le  texte.  g  fr> 


TANDON.  Éléments  de  tératologie   végétale,  ou  Histoire  des  Anomalies  de 
l'organisation  dans  les  végétaux.  Paris,  1841,  in-8.        »  6  fr.   50 


Elude  médico-psychologique  sur  l'histoire  de  don  Quichotte,  traduite 
et  annotée  par  J.-M.  Guardia.  Paris,  1858,  in-8.  1  fr. 

MOREL.  ïraîié  des  dégénérescences  physiques,  intellectuelles  et  morales  de  l'es- 
pèce humaine  et  des  causes  qui  produisent  ces  variétés  maladives,  par  le  docteur 
B.-A.  Morel,  médecin  en  chef  de  l'Asile  des  aliénés  de  Saint- Yon  (Seine-Infé- 
rieure), ancien  médecin  en  chef  de  l'Asile  de  Maréville  (Meurthe),  lauréat  de  l'Ins- 
titut (Académie  des  sciences).  Paris,  1857,  1  vol.  in-8  de  700  pages  avec  un  atlas 
de  XII  planches  lithographiées  in-4.  -12  fr. 

MOREL  Précis  d'histologie  humaine,  par  G.  Morel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg.  Paris,  1860.  1  vol.  in-8  de  136  pages,  avec  un  atlas  de 
2H  planches  lithographiées  d'après  nature  par  le  docteur  A.  Villemin.  10  fr. 

MJLDSR.  Be  la  bière,  sa  composition  chimique,  sa  fabrication,  son  emploi  comme 
boisson,  etc.,  par  ti.-J.  M uldkr,  professeur  à  l'université  d'Utrecht,  traduit  du 
hollandais  avec  le  concours  de  l'auteur,  par  M.  A.  DELONDRE.  Paris,  1861,  in-18 

Jésus  de  vm-444  pages. 
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MULLER.  Manuel  de  physiologie,  par  J.  Moller,  professeur  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie de  l'Université  de  Berlin,  etc.  ;  traduit  de  l'allemand  sur  la  dernière  édition, 
avec  des  additions,  par  A.-J.-L.  Jourdan,  membre  de  l'Académie  impériale  de  mé- 
decine. Deuxième  édition  revue  et  annotée  par  E.  Littré,  membre  de  l'Institut,  de 
l'Académie  de 'médecine,  de  la  Société  de  biologie,  etc.  Paris,  1851.  2  beaux  vol. 
grand  in-8,  de  chacun  800  pages,  avec  320  figures  intercalées  dans  le  texte.     20  fr. 

Les  additions  importantes  faites  à  cette  édition  par  M.  Littre',  et  dans  lesquelles  il  expose  et  analyse 
les  derniers  travaux  publiés  en  physiologie,  ferout  rechercher  particulièrement  celte  deuxième  édi- 
tion, qui  devient  le  seul  livre  de  physiologie  complet  représentant  bien  l'état  actuel  de  la  science. 

MULLER.  Physiologie  du  système  nerveux,  ou  recherches  et  expériences  sur  les  di- 
verses classes  d'appareils  nerveux,  les  mouvements,  la  voix ,  la  parole,  les  sens  et 
et  les  facultés  intellectuelles,  par  J.  Moller,  traduit  de  l'allemand  par  A.-J.-L. 
Jourdan.  Paris,  1840, 2  vol.  in-8  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte  et  4  pi.       12  fr. 

MUNDE.  Hydrothérapeutique,  ou  l'Art  de  prévenir  et  de  guérir  les  maladies  du  corps 
humain  sans  le  secours  des  médicaments,  par  le  régime,  l'eau,  la  sueur,  l'air,  l'exercice 
et  un  genre  de  vie  rationnel;  parleDrCh.  Mcnde.  Paris,  1842. 1  vol.  gr.in-18.     2  fr. 

MURE.  Doctrine  de  l'école  de  Rio-Janeiro  et  Pathogénésie  brésilienne,  contenant  une 
exposition  méthodique  de  l'homceopathie,  la  loi  fondamentale  du  dynamisme  vital, 
la  théorie  des  doses  et  des  maladies  chroniques,  les  machines  pharmaceutiques, 
l'algèbre  symptomatologique,  etc.  Paris,  1849,  in-12  de  400  pages  avec  fig.    7  fr.  50 

NÀEGELE.  Des  principaux  vices  de  conformation  du  bassin,  et  spécialement  du 
rétrécissement  oblique,  par  F. -Gh.NAEGELE,  professeur  d'accouchements  à  l'Université 
de  Heidelberg;  traduit  de  l'allemand,  avec  des  additions  nombreuses  par  A.-C.  DANYAO, 
professeur  et  chirurgien  de  l'hospice  de  la  Maternité.  Paris,  18i0.  1  vol.  grand 
m-8,  avec  16  planches.  8  fr. 

NYSTEN.  Dictionnaire  de  médecine,  de  chirurgie,  de  pharmacie ,  des  Sciences  ac- 
cessoires et  de  l'Art  vétérinaire,  de  P. -II.  Nysten;  onzième  édition  ,  entièrement 
refondue  par  E.  Littré,  membre  de  l'Institut  de  France,  et  Gh.  Hobin,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  ouvrage  augmenté  de  la  synonymie  grecque, 
latine,  anglaise,  allemande,  espagnole  et  italienne,  suivie  d'un  Glossaire  de  ces 
diverses  langues  ;  illustré  de  plus  de  500  figures  intercalées  dans  le  texte.  Paris ,  1858. 
1  beau  volume  grand  in-8  de  1672  pages  à  deux  colonnes.  18  fr. 

Demi -reliure  maroquin,  plats  en  toile.  3  fr. 

Demi-reliure  maroquin  à  nerfs,  plats  en  toile,  très  soignée.  4  fr. 

Les  progrès  incessants  de  la  science  rendaient  nécessaires,  pour  cette  onzième  e'dilion,  de  nom- 
breuses additions,  une  révision  générale  de  l'ouvrage,  et  plus  d'unité  dans  l'ensemble  des  mots  consa- 
crés aux  théories  nouvelles  et  aux  faits  nouveaux  qie  l'emploi  du  microscope,  les  progrès  de  l'anatomie 
générale,  normale  el  pathologique,  de  Le  physiologie,  de  la  pathologie,  de  l'art  vétérinaire,  etc.,  ont 
créés.  C'est  M.  Litlré,  cotinu  par  sa  vaste  érudition  et  par  son  savoir  étendu  dans  la  littérature  médicale, 
nationale  et  étrangère,  qui  s'est  chargé  de  cette  lâche  importante,  avec  la  collaboration  de  M.  le 
docteur  Ch.  Robin,  que  de  récents  travaux  ont  placé  si  haut  dans  la  science.  Une  addition  importante, 
qui  sera  justement  appréciée,  c'est  la  Synonymie  grecque,  latine,  anglaise,  allemande,  italienne, 
espagnole,  qui  est  ajoutée  à  celte  onzième  édition,  et  qui,  avec  les  vocabulaires,  en  fait  un  Diction- 
naire polyglotte. 

NEUCOURT.  Histoire  des  maladies  chroniques.  Pratique  d'un  médecin  de  province, 
ou  Recherches  et  observations  sur  la  gastrite  et  la  gastro-entérite  chroniques,  les 
coliques  gastro-intestinales  et  la  diarrhée  chronique  chez  les  enfants,  la  métrite 
chronique  et  la  métrorrhagie,  les  névralgies  lombaire,  sacrée  du  plexus  brachial, 
faciale,  tin  cuir  chevelu  et  cervicale,  sur  le  vertige  nerveux.  Paris,  1861,  in-S  de 
624  pages.  1  fr-  50 

f  ORIBASE  OEuvres,  texte  grec,  en  grande  partie  inédit,  collationné  sur  les  manu- 
scrits, traduit  pour  la  première  fois  en  français,  avec  une  introduction,  des  notes,  des 
tables  et  des  planches,  par  les  docteurs  Bossemaker  et  Daremberg.  Paris,  1851 
à  1862,  tomes  1  à  1V;  in-8  de  700  pages  chacun.  Prix  du  vol.  12  fr. 

Le  torne  V  est  sous  presse. 

OUDET.  Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  microscopiques  sur  les  dents 
et  sur  leurs  maladies  comprenant:  1°  Mémoire  sur  l'altération  des  dents  désignée 
sous  le  nom  de  carie;  '2°  sur  l'odontogénie;  3°  sur  les  dents  à  couronnes;  4°  de 
l'accroissement  continu  des  dents  iucisives  chez  les  rongeurs,  par  le  docteur  J.-E. 
Oodet,  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  etc.  Paris,  1862,  in-8  avec 
une  planche.  4  fr- 
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OULMONT.  Des  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure,  par  le  docteur  OCLMONT, 
médecin  des  hôpitaux.  Paris,  1835,  in-8  avec  une  planche  lithogr.  2  fr. 

PALLAS.  Réflexions  sur  l'intermittence  considérée  chez  l'homme  dans  l'état  de  santé 
et  dans  l'état  de  maladie.  Paris;  1830,  in-8.  1  fr. 

PARCËAPPE.  Rcclicrcïies  sur  l'encéphale,  sa  structure,  ses  fonctions  et  ses  maladies, 
Paris,  1836-1842,  2  parties  in-8.  3  fr. 

La  Impartie  comprend:  Du  volume  de  la  tête  et  de  V  encéphale  chez  l'homme;  la 
2e  partie  :  Des  altérations  de  l'encéphale  dans  l'aliénation  mentale. 

PARS.  OEuvres  complètes  d'Anibroisc  Paré,  revues  et  collationnées  sur  toutes  les 
éditions,  avec  les  variantes;  ornées  de  217  pi.  et  du  portrait  de  l'auteur;  accompagnées 
de  notes  historiques  et  critiques ,  et  précédées  d'une  introduction  sur  l'origine  et  le 
progrès  de  la  chirurgie  en  Occident  du  vie  au  xvie  siècle  et  sur  la  vie  et  les  ouvrages 
d'Ambroise  Paré,  parJ.-F.  MALGAlGNE,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Charité,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1840,  3  vol.  grand  in-8  à  deux 
colonnes,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.   Ouvrage  complet.  36  fr. 

PARENT-DUCHATELET.  Be  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris  ,  considérée  sous  le 
rapport  de  l'hygiène  publique,  de  la  morale  et  de  l'administration  ;  ouvrage  appuyé 
de  documents  statistiques  puisés  dans  les  archives  de  la  préfecture  de  police  ,  par 
A. -J.-B.  Parent-Duchatelet,  membre  du  Conseil  de  salubrité  de  la  villede  Paris. 
Troisième  édition  revue,  corrigée  et  complétée  par  des  documents  nouveaux  et  des 
notes,  par  MM.  A.  Trébuchet  et  PoiRAT-DtVAL  ,  chefs  de  bureau  à  la  préfecture 
de   police,    suivie  d'un  Précis  hygiénique,   statistique   et  administratif  sur  la 

PROSTITUTION  DANS  LES  PRINCIPALES  VILLES  DE  L'EUROPE.    Paris,  1857,  2  forts  Volumes 

in-8  de  chacun  750  pages  avec  cartes  et  tableaux.  18  fr. 

Le  Précis  hygiénique,  statistique  et  administratif  sur  la  Prostitution  dans  les  principales 
villes  de  P Europe  comprend  pour  la  Feance  :  Bordeaux,  Brest,  Lyon,  Marseille,  Nantes,  Strasbourg, 
l'Algérie;  pour  I'étrANGER  :  l'Angleterre  ei  l'Ecosse,  Berlin,  Berne,  Bruxelles,  Christiania,  Copenhague, 
l'Espagne,  Hambourg,  la  Hollaude,  Rome,  Turin. 

PARISET.  Histoire  des  membres  de  l'Académie  royale  de  médecine,  ou  Recueil  des 
Éloges  lus  dans  les  séances  publiques,  par  E.  Pariset,  secrétaire  perpétuel  de 
l'Académie  nationale  de  médecine,  etc.;  édition  complète,  précédée  de  l'éloge  de 
Pariset,  publiée  sous  les  auspices  de  l'Académie  ,  par  F.  Dubois  (d'Amiens),  secré- 
taire perpétuel  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1850.  2  beaux  vol.  in-12.     7  fr. 

Cet  ouvrage  comprend  :  ~  Discours  d'ouverture  de  i'Acade'mie  impériale  de  médecine.  —  Éloges  do 
Carvisart, —  Cadet  de  Gassicourt,  —  Bcrlbollul,  —  Pinel,  —  Beauchêue,  —  Bourru,  —  Percy.  —  Vau- 
ciuclin,  —  G.  Çuvicr,  —  Portai,  —  Chaussier,  —  Dupuytrcn,  —  Scârpa, —  Desgeneltes,  —  Laénnec,  — 
fessier,  —  Huzard,  —  Marc,  —  Lodibert,  —  Rourdois  de  la  Blolte,  —  Esquirol,  —  Larrey,  —  Chevreui. 
—  Lermiuier,  —  A.  Dubois,  —  Aliberl,  —  Rubiquet,  —  Double,  ■ —  Geoffroy  Sainl-Uilaire,  —  OUi\ier 
d'Angers),  —  Breschet,  —  Lisfrauc,  —  A.  Pare,  —  Broussais,  —  Bicliat. 

PARÏSEÏ.  Mémoire  sur  les  causes  de  la  peste  et  sur  les  moyens  de  la  détruire,  par 
E.  Pariset.  Paris,  1837,  in-18.  3  fr. 

PARISET.  Éloge  de  Dupuytrcn.  Paris,  1836,  in-8 ,  avec  portrait.  1  fr.  50 

PARSEVAL  (LUD-).  Observations  pratiques  de  Samuel  Hahnemann,  et  Classification  de 
ses  recherches  sur  les  propriétés  caractéristiques  des  médicaments.  Paris,  1857- 
1850,  in-8  de  ZlOO  pages.  G  fr. 

PATIN  (GUI).  Lettres.  Nouvelle  édition  augmentée  de  lettres  inédites ,  précédée  d'une 
notice  biographique,  accompagnée  de  remarques  scientifiques,  historiques  ,  philoso- 
phiques etlittéraires,  par  Reveillé-Parise,  membre  de  l'Académie  impér.  de  méde- 
cine. Paris,  1846,  3  vol.  in-8,  avec  h  portrait  et  le  fac-similé  de  Gui  Patin.  21  fr. 

Les  lettres  de  Gui  Patin  sont  de  ces  livres  qui  ne  vieillissent  jamais,  et  quand  ou  les  a  lues  on  en 
conçoit  aussitôt  la  raison.  Ces  lettres  sont,  en  elï'et,  l'expression  la  plus  pittoresque,  la  plus  vraie,  la 
plus  énergique,  non-seulement  de  l'époque  où  elles  ont  été  écrites,  mais  du  cœur  bumain,  des  senti- 
ments et  des  passions  qui  l'agitent.  Tout  à  la  fois  savantes,  crudités,  spirituelles,  profondes,  enjouées, 
elles  parlent  de  tout,  mouvements  des  sciences,  hommes  et  choses,  passions  sociales  et  individuelles, 
révolutions  politiques,  etc.  C'est  donc  uu  livre  «ni  s'adresse  aux  savants,  but  médecins,  aux  c'-'id^s' 
aux  gens  de  lettres,  aux  moralistes,  etc. 


J.-B.  BA1LLIÈRE  et  FILS,  rue  Hautefeuille  ,  19,  37 

PAÏÏSSIER.  Traité  des  maladies  des  artisans  et  de  celles  qui  résultent  des  diverses 
professions,  d'après  Ramazzini;  ouvrage  dans  lequel  on  indique  les  précautions  que 
doivent  prendre,  sous  le  rapport  de  la  salubrité  publique  et  particulière,  les  admi- 
nistrateurs, manufacturiers,  fabricants,  chefs  d'ateliers,  artistes  ,  et  toutes  les  per- 
sonnes qui  exercent  des  professions  insalubres;  par  Pb.  Pâtissier,  membre  de 
l'Académie  impériale  de  médecine,  etc.  Paris,  1822,  in-8.  3  fr. 

PATISSIER.  Rapport  sur  le  service  médical  des  établissements  thermaux  en  France, 
fait  au  nom  d'une  commission  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  par  Ph.  PATIS- 
SIER, membre  de^FAcadémie  de  médecine.  Paris,  1852,  in-4  de  205  pages.  4  fr.  50 

PAULET.  Flore  et  Faune  de  Virgile,  ou  Histoire  naturelle  des  plantes  et  des  animaux 
(reptiles,  insectes),  les  plus  intéressants  à  connaître  et  dont  ce  poète  a  fait  mention. 
Paris,  1834,  in-8  avec  4  planches  gravées  et  coloriées.  6  fr. 

PAULET  et  LEVEILLÉ.  Iconographie  des  champignons,  de  PAULET.  Recueil  de  217 
planches  dessinées  d'après  nature,  gravées  et  coloriées,  accompagné  d'un  texte  nou- 
veau présentant  la  description  des  espèces  figurées  ,  leur  synonymie,  l'indication  de 
leurs  propriétés  utiles  ou  vénéneuses,  l'époque  et  les  lieux  où  elles  croissent,  par 
J.-H.  Leveillé,  docteur  en  médecine.  Paris,  1855,  1  vol.  in-folio  de  135  pages, 
avec  217  planches  coloriées,  cartonné.  170  fr. 

Séparément  le  texte,  par  M.  Leveillé,  petit  in-folio  de  135  pages.  20  fr. 

Séparément  les  dernières  planches  in-folio  coloriées,  au  prix  de  1  fr.  chaque. 

PEISSE.  La  médecine  et  les  médecins,  philosophie,  doctrines,  institutions,  critiques, 
mœurs  et  biographies  médicales,  par  Louis  PEISSE.  Paris,  1857.  2  vol.  in-18 
Jésus.  7  fr. 

Cet  ouvrage  comprend  :  Esprit,  marche  et  développement  des  sciences  médicales.  —  Découvertes  el 
découvreurs.  —  Sciences  exactes  et  sciences  non  exactes.  —  Vulgarisation  de  la  médecine.  —  La 
méthode  numérique.  —  Le  microscope  et  les  microscopistes.  —  Méthodologie  el  doctrines.  —  Comme 
ou  pense  et  ce  qu'on  fait  en  médecine  à  Montpellier. —  L'encyclopédisme  et  le  spécialisme  eu  médecine.— 
Mission  sociale  de  la  médecine  et  du  médecin. —  Philosopliie  des  sciences  naturelles.  —  La  philosophie 
et  les  philosophes  par-devant  les  médecins.  —  L'aliénation  mentale  et  les  aliénistes.  —  Phiénologie  : 
bonnes  et  mauvaises  têtes,  grands  hommes  et  grands  scélérats.  —  De  l'esprit  des  bêtes.  —  Le  feuille- 
ton, —  L'Académie  de  médecine.  —  L'éloquence  et  l'art  à  l'Académie  de  médecine.  —  Charlatanisme 
et  charlatans.  — !  Influence  du  théâtre  sur  la  santé.  —  Médecins  poètes.  —  Biographie. 

PELLETAN.  Mémoire  statistique  sur  la  Pleuropneumonie  aiguë,  par  J.  PELLETAN, 
médecin  des  hôpitaux  civils  de  Paris.  Paris,  1840,  in-4.  1  fr. 

PENARD.  Guide  pratique  de  l'accoucheur  et  de  la  sage  femme,  par  le  docteur 
Lucien  PekARD,  chirurgien  principal  de  la  marine,  professeur  d'accouchements  à 
l'École  de  médecine  de  Rochefort.  Paris,  1861,  xxiv-504  p.   avec  87  %.   3  fr.  50. 

PERCHERON.  Bibliographie  entomologiquc,  comprenant  l'indication  par  ordre  alpha- 
bétique des  matières  et  des  noms  d'auteur  :  1°  des  Ouvrages  entomologiques  publiés 
en  France  et  à  l'étranger  depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu'à  nos  jours  ;  2°  des 
Monographies  et  Mémoires  contenus  dans  les  Recueils,  Journaux  et  Collections  aca- 
démiques français  et  étrangers.  Paris,  1837.  2  vol.  in-8.  6  fr. 

PERRÊVE.  Traité  des  rétrécissements  organiques  de  l'urèthre.  Emploi  méthodique 
des  dilatateurs  mécaniques  datis  le  traitement  de  ces  maladies,  par  "Victor  PerrÈVE, 
docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  ancien  élève  des  hôpitaux.  Ouvrage 
placé  au  premier  rang  pour  le  prix  d'Argenteuil,  sur  le  rapport  d'une  commission  de 
l'Académie  de  médecine.  Paris,  1847.  1  vol.  in-8  de  340  pages,  accompagné  de 
3  pi.  et  de  32  figures  intercalées  dans  le  texte.  2  ""• 

PERRUSSEL.  Guide  du  médecin  dans  le  choix  d'une  méthode  pour  guérir  les 
maladies  aiguës  et  chroniques,  comprenant  des  études  cliniques  el  thérapeutiques 
sur  le  cancer,  par  le  docteur  F.  PERRUSSEL.  Suivi  d'un  mémoire  sur  la  valeur  ca- 
ractéristique des  symptômes,  par  le  docteur  de  BOENNINGHAUSEN.  Paris,  1860,  in-18 
Jésus  de  500  pages  à  fr.  50 

PHARMACOPÉE  DE  LONDRES,  publiée  par  ordre  du  gouvernement,  latin- français. 
Paris,  1837,  in-18.  l  fr- 

PHILIPEAUX.  Traiîé  pratique  de  la  cautérisation,  d'après  l'enseignement  clinique 
de  M.  le  professeur  A.  Bonnet  (de  Lyon),  par  le  docteur  R.  Philipeaux,  ancien  in- 
terne des  bôpitaux  civils  de  Lyon.  Paris,  1856,  in-8  de  630  pages,  avec  67  fig.  8  fr. 
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PHILLIPS.  De  la  ténononiic  sous-cutanée,  ou  des  opérations  qui  se  pratiquent  pour  la 
guérison  des  pieds  bots,  du  torticolis,  de  la  contracture  de  la  main  et  des  doigts,  des 
fausses  ankyloses  angulaires  du  genou,  du  strabisme,  de  la  myopie,  du  bégaie- 
ment, etc.,  parle  docteur  Ch.  Phillips.  Paris,  1841,  in-8  avec  12  planches.  3  fr. 
PICTET.  Traité  de  paléontologie,  ou  Histoire  naturelle  des  animaux  fossiles  consi- 
dérés dans  leurs  rapports  zoologiques  et  géologiques,  par  F.-J.  PlCTET,  professeur 
de  zoologie  et  d'anatomie  comparée  à  l'Académie  de  Genève,  etc.  Deuxième  édition , 
corrigée  et  considérablement  augmentée.  Paris,  1853-1857.  Ouvrage  complet, 
4  forts  volumes  in-8,  avec  un  bel  atlas  de  110  planches  grand  in*4.  80  fr. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  la  première  comprenant  la  considération  sur 
la  manière  dont  les  fossiles  ont  été  déposés,  leurs  apparences  diverses,  l'exposition  des 
méthodes  qui  doivent  diriger  dans  la  détermination  et  la  classification  des  fossiles  ;  la 
seconde  et  la  troisième,  l'histoire  spéciale  des  animaux  fossiles  ;  les  caractères  de  tous 
les  genres  y  sont  indiqués  avec  soin,  les  principales  espèces  y  sont  énumérées,  etc.  Les 
quatre  volumes  comprennent  : 

Tome  premier.  1,  Mammifères. —  II,  Oiseaux.  — 111,  Reptiles. 
Tome  second.  —  IV,   Poissons.  —  V,  Insectes. —  VI,  Myriapodes.  —  VII,  Ara- 
chnides.—  VIII,  Crustacés.  —  IX,  Annélides. — X,  Céphalopodes. 
Tome  troisième.  —  XI,  Mollusques  (Gastéropodes,  4céphales). 
Tome  quatrième.  —  Mollusques.  —  XII ,  Echinodermes.  —  XIII ,   Zoophytes.  — 
Résumé  et  table. 

PIETRA-SANTA.  Les  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées).  Voyage,,  topographie,  climato- 
logie, hygiène  des  valétudinaires,  valeur  thérapeutique  des  eaux,  promenades^  ren- 
seignements, par  le  docteur  P.  de  Pietra-Santa,  médecin  par  quartier  de  l'Em- 
pereur, médecin  consultant  aux  Eaux-Bonnes,  ln-18  Jésus,  v-322  pages,  avec 
2  cartes.  2  fr.  50 

PIORRY.  Traité  de  diagnostic  et  de  sémiologie,  par  le  professeur  PlORRY.  Paris, 
1840.  3  vol.  in-8.  7  fr. 

PLAIES  D'ARMES  A  FEU  (Des).  Communications  à  l'Académie  impériale  de  médecine, 
par  MM.  les  docteurs  Baudens,  Roux,  Malgaigne,  Amussat,  Blandin,  Piorry,  Velpeau, 
Huguier,  Jobert  (de  Lamballe),  Bégin;  Rochoux,  Devergie,  etc.  Paris*,  1849,  in-8 
de  250  pages.  3  fr.  50 

PLÉE.  Glossologie  botanique,  ou  Vocabulaire  donnant  la  définition  des  mots  techni- 
ques usités  dans  l'enseignement.  Appendice  indispensable  des  livres  élémentaires  et 
des  traités  de  botanique,  par  F.  PlËE,  auteur  des  Types  des  familles  des  plantes  de 
France.  Paris,  1854.  1  vol.  in-12.  1  fr.  25 

POGGIÂLE.  Traité  d'analyse  chimique  par  la  méthode  des  volumes,  comprenant 
l'analyse  des  Gaz,  la  Chlorométrie,  la  Sulfhydrométrie,  l'Acidimétrie,  l'Alcali- 
métrie, l'Analyse  des  métaux,  la  Saccharimétrie,  etc.,  par  le  docteur  POGGIALE, 
professeur  de  chimie  à  l'Ecole  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
(Val-de-Gràce),  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1858,  1  vol.  in-8 
de  610  pages,  illustré  de  171  figures  intercalées  dans  le  texte.  9  fr. 

POILROUX.  Manuel  de  médecine  légale  criminelle  à  l'usage  des  médecins  et  des  ma- 
gistrats chargés  de  poursuivre  ou  d'instruire  les  procédures  criminelles.  Seconde  édi- 
tion. Paris,  1837.  In-8.  4  fr. 

POUCHET.  Théorie  positive  de  I'ovuljation  spontanée  et  de  la  fécondation  dans  l'es- 
pèce humaine  et  les  mammifères,  basée  sur  l'observation  de  toute  la  série  animale, 
par  le  docteur  F.-A.  POUCHET,  professeur  de  zoologie  au  Musée  d'histoire  naturelle 
de  Rouen.  Ouvrage  qui  a  obtenu  le  grandprix  de  physiologie  à  l'Institut  de  France. 
Paris,   1847.  1  vol.  in-8  de  600  pages,  avec  atlas  in-4  de  20  planches  renfermant 

2  50  figures  dessinées  d'après  nature,  gravées  et  coloriées.  36  fr. 

Dans  son  rapport  à  l'Académie,  en  1845,  la  commission  s'exprimait  ainsi  en  résumant  son  opinion 
sur  cet  ouvrage  :  Le  travail  de  M.  Pouchtl  se  dislingue  par  Vimporlance  des  résultais,  par  le  soin 
scrupuleux  de  l'exactitude,  par  l'étendue  des  vues,  par  une  méthode  excellente.  L'auteur  a  eu  le 
courage  de  repasser  tout  au  critérium  de  l'expérimentation,  et  c'est  après  avoir  successivement  con- 
fronté les  divers  phénomènes  qu'offre  la  séiie  animale,  et  après  avoir,  en  quelque  sorte,  tout  soumis 
à  l'épreuve  du  scalpel  et  du  microscope,  qu'il  a  formulé  ses  LOIS  PHYSIOLOGIQUES  FONDAMENTALES. 

P  OUCHET.  Hétérogénie  ou  Traité  de  la  génération  spontanée,  basé  sur  de  nouvelles 
expériences,  par  F.-A.  POUCHET.    Paris,  1859,  1  vol.    in-8  de  672  pages,   avec 

3  planches  gravées.  9  fr. 
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POUCHET.  Recherches  et  expériences  sur  les  animaux  ressuscitants,  faites  au 
Muséum  d'histoire  naturelle  de  Rouen,  par  F.-A.  POUCHET.  Paris,  1859.  1  vol.  in-S 

de  94  pages,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  2  fr. 

POUCHET.  Histoire  «tes  sciences  naturelles  au  moyen  âge,  ou  Albert  le  Grand  et  son 
époque  considérés  comme  point  de  départ  de  l'école  expérimentale,  par  F.-A.  POU- 
CHET- Paris,  1853.  1  beau  vol.  in-8.  9  fr. 

PRïCHARD.  Histoire  naturelle  «le  l'homme,  comprenant  des  Recherches  surrinfluence 
des  agents  physiques  et  moraux  considérés  comme  cause  des  variétés  qui  distinguent 
entre  elles  les  différentes  Races  humaines  ;  par  J.-C.  Prichard,  membre  de  la  Société 
royale  de  Londres,  correspondant  de  l'Institut  de  France  ;  traduit  de  l'anglais,  par 
F.-D.  ROULIN,  sous-bibliothécaire  de  l'Institut.  Paris,  1843.  2  vol.  in-8  accompa- 
gnés de  40  pi.  gravées  et  coloriées,  et  de  90  figures  intercalées  dans  le  texte.  20  fr. 

Cet  ouvrage  s'adresse  non-seulement  aux  savants,  mais  à  toutes  les  personnes  qui  veulent  étudier 
l'anthropologie.  C'est  dans  ce  but  que  l'auteur  a  indiqué  avec  soin  en  traits  rapides  el  distincts  : 
1"  tous  les  caractères  physiques,  c'est-à-dire  les  variétés  de  couleurs,  de  physionomie,  de  proportions 
corporelles,  elc,  des  différentes  races  humaines;  2°  les  particularités  morales  et  intellectuelles  qui 
servent  a  distinguer  ces  races  les  unes  des  autres;  3°  les  causes  de  ces  phénomènes  de  variété.  Pour 
accomplir  un  aussi  vaste  plan,  il  fallait,  comme  le  docteur  J  -C.  Prichard,  être  initié  à  la  connaissance 
des  langues,  afin  de  consulter  les  relations  des  voyageurs,  et  de  pouvoir  décrire  les  dillérentes  nations 
dispersées  sur  la  surface  du  globe. 

PRQST-LÂCUZG!.  Formulaire  pathogénétique  nsucl,  ou  Guide  homœopathique  pour 
traiter  soi-même  les  maladies.  Deuxième  édition,  corrigée  et  augmentée.  Paris, 
1861,  in-18  de  583  pages.  •     6  fr. 

PRUS.  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  «lu  cancer  de  l'estomac, 
par  le  docteur  René  Pros.  Paris,  1828,  in-8.  2  fr. 

QUATREFÂGES-  Physiologie  comparée.  Métamorphoses  de  l'homme  et  «les  ani- 
maux, par  A.  DE  Quatrefages,  membre  de  l'Institut,  professeur  au  Muséum 
d'histoire  naturelle.  Paris,  1862,  in-18  de  324  pages.  3  fr.  50 

RACLE.  Traité  de  diagnostic  médical,  ou  Guide  clinique  pour  l'étude  des  signes  ca- 
ractéristiques des  maladies,  par  le  docteur  V.-A.  RACLE,  médecin  des  hôpitaux, 
ancien  chef  de  clinique  médicale  à  l'hôpital  de  la  Charité,  professeur  de  diagnos- 
tic, etc.  Deuxième  édition,  revue,  augmentée  et  contenant  le  résumé  des  travaux 
les  plus  récents.  Paris,  1859.  1  vol.  in-18  de  615  pages.  5  fr. 

RACLE.  De  l'alcoolisme,  par  le  docteur  RACLE.  Paris,  1860,  in-8.  2  fr.    50 

RACLE.  Voyez  Valleix,  Guide  du  médecin  praticien. 

RANG  et  S0ULEYET.  Histoire  naturelle  des  mollusques  ptéropodes,  par  MM.  SANDER 
RANG  et  Souleyet,  naturalistes  voyageurs  de  la  marine.  Paris,  1852.  1  vol.  grand 
m-4,  avec  15  planches  coloriées.  25  fr. 

—  Le  même  ouvrage,  1  vol.  in-folio  cartonné.  40  fr. 

Ce  bel  ouvrage  traite  une  des  questions  les  moins  connues  de  l'Histoire  des  mollusques.  Il  avait  été 
commencé  par  Rang;  une  partie  îles  planches  avaient  été  dessinées  et  lithographiées  sous  sa  direction  ; 
par  ses  études  spéciales,  M.  Souleyet  pouvait  mieux  que  personne  mener  cet  important  travail  à 
bonne  fin. 

RAP0U.  De  la  lièvre  typhoïde  et  de  son  traitement  homœopathique,  par  le  docteur 
A.  RAPOU,  médecin  à  Lyon.  Paris,  1851,  in-8.  3  fr. 

Rapport  a  l'Académie  impériale  de  médecine  SUR  LA  PESTE  ET  LES  QUARAN- 
TAINES, fait  au  nom  d'une  commission,  par  le  docteur  Prds,  accompagné  de  pièces 
et  documents,  et  suivi  de  la  discussion  au  sein  de  l'Académie.  Paris,  1846.  1  vol. 
in-8  de  1050  pages.  4  fr. 

RASPAIL.  Nouveau  système  de  chimie  organique,  fondé  sur  de  nouvelles  méthodes 
d'observation,  précédé  d'un  Traité  complet  sur  l'art  d'observer  et  de  manipuler  en 
grand  et  en  petit  dans  le  laboratoire  et  sur  le  porte-objet  du  microscope,  par  L.-V. 
RASPAïL.  Deuxième  édition  entièrement  refondue,  accompagnée  d'un  atlas  in-4  de 
20  planches,  contenant  400  figures  dessinées  d'après  nature,  gravées  avec  le  plus 
grand  soin.  Paris,  1838.  3  forts  vol.  in-8  et  atlas  in-4.  30  fr. 

RASPAIL.  Nouveau  système  de  physiologie  végétale  et  botanique,  fondé  sur  les  mé- 
thodes d'observation  développées  dans  le  Nouveau  système  de  chimie  organique,  par 
F.~V.  RASPAIL,  accompagné  de  60  planches,  contenant  près  de  1000  figures  d'ana- 
lyse, dessinées  d'après  nature  et  gravées  avec  le  plus  grand  soin.  Paris,  1837.  2  forts 
volumes  in-8,  el  atlas  de  60  planches.  80  fr. 

—  Le  même  ouvrage,  avec  planches  coloriées.  50  fr. 


UQ.  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  rue  Haute  feuille,  19. 

RÂTIER.  Nouvelle  médecine  domestique,  contenant  :  1°  Traité  d'hygiène  générale; 
2°  Traité  des  erreurs  populaires  ;  3°  Manuel  des  premiers  secours  dans  le  cas  d'ac- 
cidents pressants  :  4°  Traité  de  médecine  pratique  générale  et  spéciale  ;  5°  Formu- 
laire pour  la  préparation  et  l'administration  des  médicaments  ;  6°  Vocabulaire  des 
termes  techniques  de  médecine.  Paris,  1825.  2  vol,  in-8.  7  fr.  50 

RAU.  Nouvel  organe  de  la  médication  spécifique,  ou  Exposition  de  l'état  actuel  delà 
méthode  homœopathique,  par  le  docteur  J.-L.  RAU;  suivi  de  nouvelles  expériences 
sur  les  doses  dans  la  pratique  de  l'homœopathie,  par  le  docteur  G.  GltOSS.  Traduit 
de  l'allemand  par  D.-R.  Paris,  1845,  in-8.  5  fr. 

RAYER.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  par  P.  RAYER, 
deuxième  édition  entièrement  refondue.  Paris,  1835.  3  forts  vol.  in-8,  accompagnes 
d'un  bel  atlas  de  26  planches  grand  in-4,  gravées  et  coloriées  avec  le  plus  grand  soin, 
représentant,  en  400  figures,  les  différentes  maladies  de  la  peau  et  leurs  variétés. 
Prix  du  texte  seul,  3  vol.  in-8.  23  fr. 

L'atlas  seul,  avec  explication  raisonnée,  grand  in-4  cartonné.  70  fr. 

L'ouvrage  complet.  3  vol.  in-8  et  atlas  in-4,  cartonné.  88  fr. 

L'auteur  a  réuni,  dans  un  allas  pratique  entièrement  neuf,  la  généralité  des  maladies  de  la  peau; 
il  les  a  groupées  d;ms  un  ordre  systématique  pour  en  faciliter  le  diagnostic;  et  leurs  diverses  formes  y 
ont  été  représentées  avec  une  fidélité,  une  exactitude  et  une  perfection  qu'on  n'avait  pas  encore  atteintes. 

RAYER.  Traité  des  maladies  des  reins,  et  des  altérations  de  la  sécrétion  urinaire, 
étudiées  en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  des  uretères  ,  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  de  l'urèthre,  etc.,  par  P.  RAYER,  médecin  de  l'hôpital  de  la 
Charité,  membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  etc.  Paris, 
1839-1841.  3  forts  vol.  in-8.  24  fr. 

RAYER.  Atlas  du  traité  des  maladies  des  reins,  comprenant  Y Anatomie  pathologique 
des  reins,  delà  vessie,  de  la  prostate,  des  uretères,  de  l'urèthre,  etc.,  ouvrage  ma- 
gnifique contenant  300  figures  en  60  planches  grand  in-folio,  dessinées  d'après  na- 
ture, gravées,  imprimées  en  couleur  et  retouchées  au  pinceau  avec  le  plus  grand 
soin,  avec  un  texte  descriptif.  Ce  bel 'ouvrage  est  complet;  il  se  compose  d'un  vo- 
lume grand  in-folio  de  60  planches.  Prix  :  192  fr. 

CET    OUVRAGE  EST    AINSI    DIVISÉ    : 
I. — Néphrite  simple,    Néphrite  rhumatismale, 
Néphrite  par  poison  morbide.  —  PI.  1,  2, 
3.  4,  5. 

2.  —  Néphrite  albumineuse  (maladie  de  Brighl). 
—  PI.  6.  7,  8,  9,  10. 

3.  —  Pyélite  (  inflammation  du  bassinet  et  des 
calices).  —  PI.  11,  12.  13,  14,  15. 

■ï.  —  Pyélo-néphrite  ,  Périnéphrite  ,  Fistules  ré- 
nales. —  PI.  16,  17,  18,  19,  20. 

fi.  —  Hydronéphrose,  Kvstes  unnaires  —  PI.  21, 
22,  23,  24,  23. 

G.  -~  Kystes  séreux.  Kystes  acéphalocystiques, 
Vers.  —  PI.  26,  27.  28,  29,  30. 

7.  —  Anémie,  Hypérémie,  Atrophie,  Hypertrophie 


des  reins  et  de  la  vessie.  —  PI.  31,  32,  55, 
54/55. 

8.  —  Hypertrophie,  "Vices  de  conformation  de3 
reins  et  des  uretères.  —  PI.  36,  57,  58, 
39,  40. 

9.  —  Tubercules,  Melanose  des  reins.  —  PI.  41, 
42,  43,  44,  45. 

10.  —  Cancer  des  reins,  Maladies  des  veines  ré- 
nales. —  PI.  46,  47,  48,  49,  50. 

11.  —  Maladies  des  tissus  élémentaires  des- reins 
et  de  leurs  conduits  excréteurs.  —  PI.  51, 
52,  53,  54,  55. 

12.  —  Maladies  des  capsules  surrénales.  —  PI.  56, 
57,  58,  59,  60. 

RAYER.  De  la  morve  et  du  farcin  citez  l'homme,  par  P.  RAYER,  médecin  de  l'hô- 
pital de  la  Charité.  Paris,  1837,  in-4,  figurés  coloriées.  6  fr. 
REMAK.    Galvanothérapie ,  ou  de  l'application  du   courant  galvanique  constant  au 
traitement  des  maladies   nerveuses   et  musculaires,  par   Rob.  REMAK,  professeur 
extraordinaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'université  de  Berlin.  Traduit  par  le 
docteur  Alphonse  MORPAIN,  avec  les   additions  de  l'auteur.  Paris,  1860.  1   vol. 
in-8  de  467  pages.                   •                                                                                   7  fr. 
RENOUARD.  Histoire  de  la  médecine  depuis  son  origine  jusqu'au  XIXe  siècle,  par  le  docteur 
P. -V.HENOUARD,  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  Paris,  1846,  2vol. in-8. 12fr. 
Cet  ouvragé  est  divisé  en  huit  périodes  qui  comprennent  :  I.  période  primitive  ou 
d'instinct,  finissant  à  la  ruine  de  Troie,  l'an  1184  avant  J.-C.  ;  II.  période  sacrée  ou 
mystique,  finissant  à  la  dispersion  de  la  Société  pythagoricienne,  500  ans  avant  J.-C.; 
111.  période  philosophique,  finissant  à  la  fondation  de  la  bibliothèque  d'Alexandrie, 
320  ans  avant  J.-C.  ;  IV.  PÉRioDE  anatomique,  finissant  à  la  mort  de  Galien,  l'an  200 
de  l'ère  chrétienne  ;  V.  période  grecque,  finissant  à  l'incendie  de  la  bibliothèque 
d'Alexandrie,  l'an  640  ;  VI.  période  arabique,  finissant  à  la  renaissance  des  lettres  en 
Europe,  l'an  1400;  VII.  période  érudite,  comprenant  le  xve  et  le  xvie  siècle;  VIII.  pé- 
riode réformatrice,  comprenant  les  xvne  et  xvme  siècles. 
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RSNOUARD.  Lettres  philosophiques  e!  historiques  sur  la  inédecineau  XIXe  siècle,  par 

le  Dr  P. -V.  Renouard.  Troisième  édition,  corrigée  et  considérablement  augmentée. 
Paris,  1861,  in-8  de  240  pages.  3fr.  50 

REVEILLE-PARISE.  Traité  de  la  vieillesse,  hygiénique,  médical  et  philosophique,  ou 
Recherches  sur  l'état  physiologique,  les  facultés  morales,  les  maladies  de  l'âge  avancé, 
et  sur  les  moyens  les  plus  sûrs,  les  mieux  expérimentés,  de  soutenir  et  de  prolonger 
l'activité  vitale  à  cette  époque  de  l'existence;  par  le.  docteur  J.-H.  Ueveillé-Parise, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  etc.  Paris,  1853. 1  volume  in-8  de  500  pag.   7  fr. 

«  Peu  de  gens  savent  être  vieux.  »  (LA  Rochefoucauld.) 

REVEILLE-PARISE.  Étude  de  l'homme  dans  l'état  de  santé  et  de  maladie,  par  le 

docteur  J, -H.  Reveillé-Parise.  Deuxième  édition.  Paris,  1845.  2  vol.  in-8.  15  fr. 

REVEILLE-PARISE.  Guide  pratique  des  goutteux  et  des  rhumatisants,  ou  Recher- 
ches sur  les  meilleures  méthodes  de  traitement  curatives  et  préservatrices  des  mala- 
dies dont  ils  sont  atteints.  Troisième  édition.  Paris,  1847,  in-8.  5  fr. 

REYBARD.  Mémoires  sur  le  traitement  des  anus  artificiels,  des  plaies  des  intestins 
et  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Paris,  1827,  in-8  avec  3  planches.  1  fr. 

REYBARD.  Procédé  nouveau  pour  guérir  par  l'incision  les  rétrécissements  du  canal 
de  l'nrèthre.  Paris,  1833,  in-8,  fig.  50  cent. 

RIBES.  Traité  d'hygiène  thérapeutique,  ou  Application  des  moyens  de  l'hygiène  au 
traitement  des  maladies,  par  Fr.  Ribes,  professeur  d'hygiène  à  laFaculté  de  médecine 
de  Montpellier.  Paris,  1860.  1  vol.  in-8  de  828  pages.  10  fr. 

RICORD.  Traité  complet  des  maladies  vénériennes.  Clinique  iconographique  de 
l'hôpital  des  Vénériens  :  recueil  d'observations,  suivies  de  considérations  pratiques 
sur  les  maladies  qui  ont  été  traitées  dans  cet  hôpital,  par  le  docteur  Philippe  RicORD, 
chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi  (hôpital  des  Vénériens  de  Paris).  Paris,  1851,  in-4, 
comprenant  66  planches  coloriées,  avec  un  portrait  de  l'auteur.  133  fr. 

Demi-reliure,  dos  de  maroquin,  très  soignée.  6  fr. 

RICORD.  De  la  syphilisation  et  de  la  contagion  des  accidents  secondaires  de  la  sy- 
philis, communications  à  l'Académie  de  médecine  par  MM.  Ricord,  Bégin,  Malgaigne, 
Velpeau,  Depaul,  Gibert,  Lagneau,  Larrey,  Michel  Lévy,  Gerdy,  Roux,  avec  les 
communications  de  MM.  Auzias-Turenne  et  C.  Sperino,  à  l'Académie  des  sciences 
de  Paris  et  à  l'Académie  de  médecine  de  Turin.  Paris,  1853,  in-8  de  384  pag.  5  fr. 

RIEMBAULT.  Hygiène  des  ouvriers  mineurs  dans  les  exploitations  honilîières, 
par  le  docteur  RlEMBAULT.  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Saint-Etienne.  Paris,  1861, 
in-8  de  320  pages.  4  fr-  50 

ROBERT.  Nouveau  traité  théorique  et  pratique  des  maladies  vénériennes,  d'après 
les  documents  puisés  dans  la  clinique  de  M.  Ricord,  à  l'hôpital  du  Midi  de  Paris,  e£ 
dans  les  services  hospitaliers  de  Marseille,  avec  un  appendice  sur  la  syphilisation  et 
un  formulaire  spécial,  par  le  docteur  Melchior  Robert,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Marseille,  professeur  à  l'école  préparatoire  de  médecine  de  Marseille.  Paris,  1861, 
in-8  de  788  pages.  9  fr. 

ROBIN.  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  l'homme  et  sur 
les  animaux  vivants,  par  le  docteur  Ch.  Robin.  Paris,  1853.  1  vol.  in-8  de  700  pages, 
accompagné  d'un  bel  allas  de  15  planches,  dessinées  d'après  nature,  gravées,  en 
partie  coloriées.  16  fr. 

L'auteur  a  pu  examiner  son  sujet  non-seulement  en  naturaliste,  mais  en  auatomisle,  en  physiolo- 
giste et  en  me'decin.  Les  végétaux  parasites  e'tant  tous  des  végétaux  cellulaires,  souvent  de  ceux  qui 
appartiennent  aux  plus  simples,  M.  Robin  a  pensé  qu'il  était  indispensable,  avant  d'en  exposer 
l'histoire,  de  faire  connaître  la  structure  des  cellules  végétales  et  même  les  autres  éléments  anatû- 
miqnes,  tels  que  fibres  et  vaisseaux  ou  tubes  qui  dérivent  des  cellules  par  métamorphose.  Tel  est  le 
sujet  des  Prolégomènes  de  cet  ouvrage. 

La  description  ou  l'histoire  naturelle  de  chaque  espèce  de  Parasites  renferme  :  1°  Sa  diagnose; 
—  2o  Son  anatomie;  —3o  L'étude  du  milieu  dans  lequel  elle  vil,  des  conditions  extérieures  qui  en 
permettent  l'accroissement,  etc.;  —  4»  L'étude  des  phénomènes  de  nutrition,  développement  et  repro- 
duction qu'elle  prosente  dans  ces  conditions,  ou  physiologie  de  l'espèce  ;  —  4«  L'examen  de  1  action 
que  le  parasite  exerce  sur  l'animal  même  qui  le  porte  et  lui  sert  de  milieu  ambiant.  —  On  est  ainsi 
conduit  à  éludier  les  altérations  morbides  et  les  symptômes  dont  le  parasite  est  la  cause,  puis  l'expose 
des  moyens  à  employer  pour  faiie  disparaître  cette  cause,  pour  détruire  ou  enlever  le  végétal,  et 
empêcher  qn'il  ne  se  développe  de  nouveau. 

Les  planches  qui  composent  l'atlas  ont  toutes  e'té  dessinées  d'après  nature,  et  ne  laissent  rien  a 
désirer  pour  l'exécution. 
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ROBIN.  Tableaux  d'anatoinie  comprenant  l'exposé  de  toutes  les  parties  à  étudier  dans 
l'organisme  de  l'homme  et  dans  celui  des  animaux,  par  le  docteur  Ch.  Robin.  Paris, 
1851,  in-4,  10  tableaux.  3  fr.  50 

ROBIN.  Du  microscope  et  îles  injections  dans  leurs  applications  à  l'anatomie  et  à  la 
pathologie,  suivi  d'une  Classification  des  sciences  fondamentales,  de  celle  de  la  bio- 
logie et  de  l'anatomie  en  particulier,  par  le  docteur  Ch.  ROBIN,  professeur  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1849.  1  vol.  in-8  de  450  pages,  avec  23  fig. 
intercalées  dans  le  texte  et  -4  planches  gravées.  7  fr. 

ROBIN  et  VERDEIL.  Traité  de  chimie  anatoniique  et  physiologique  normale  et  pa- 
thologique, ou  des  Principes  immédiats  normaux  et  morbides  qui  constituent  le  corps 
de  l'homme  et  des  mammifères,  par  Ch.  Robin,  docteur  en  médecine  et  docteur  es 
sciences ,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  et  F.  Verdeil,  doc- 
teur en  médecine,  chef  des  travaux  chimiques  à  l'Institut  agricole,  professeur  de 
chimie.  Paris,  1853.  3  forts  volumes  in-8,  accompagnés  d'un  atlas  de  45  planches 
dessinées  d'après  nature,  gravées,  en  partie  coloriées.  36  fr. 

Le  but  de  cet  ouvrage  est  de  mettre  les  anatomistes  et  les  médecins  à  porte'e  de  connaître  exactemen 
la  constitution  intime  ou  moléculaire  de  la  substance  organisée  en  ses  trois  étals  fondamentaux,  liquide 
demi-solide  et  solide.  Son  sujet  est  l'examen,  fait  au  point  de  vue  organique,  de  chacune  des  espèces 
de  corps  ou  principes  immédiats  qui.  par  leur  union  molécule  à  molécule,  constituent  cette  substance. 

Ce  que  font  dans  cet  ouvrage  MM.  Robin  et  Verdeil  est  donc  bien  de  l'anatomie,  c'est-à-dire  de 
l'étude  de  l'organisation,  puisqu'ils  examinent  quelle  est  la  constitution  de  la  matière  même  du 
corps.  Seulement,  au  lieu  d'être  des  appareils,  organes,  systèmes,  tissus  ou  humeurs  et  éléments 
anatomiques,  parties  complexes,  composées  par  d'autres,  ce  sont  les  parties  mêmes  qui  les  constituent 
qu'ils  étudient  ;  ce  sont  leurs  principes  immédiats  ou  paities  qui  les  composent  par  union  moléculaire 
éciproque,   et  qu'on  en  peut  extraire  de  la  manière  la  plus  immédiate  sans  décomposition  chimique. 

Le  bel  allas  qui  accompagne  le  Truite  de  chimie  analomique  et  physiologique  renferme  les 
figures  de  1  200  formes  cristallines  environ,  choisies  parmi  les  plus  ordinaires  et  les  plus  caractéris- 
tiques de  toutes  celles  que  les  auteurs  ont  observées.  Toutes  ont  été  faites  d'après  nature,  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  préparation.  M.  Robin  a  choisi  les  exemples  représentés  parmi  \  700  à  1  800  figures  que 
renferme  son  album  ;  car  il  a  dû  négliger  celles  de  même  espèce  qui  ne  différaient  que  par  un  volume 
plus  petit  ou  des  différences  de  formes  trop  peu  considérables. 

ROCHE,  SANSON  et  LENOIR.  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale, 

ou  Traité  théorique  et  pratique  de  médecine  et  de  chirurgie,  par  L.-Cll.  ROCHE, 
membre  de  l'Académie  de  médecine;  J.-L.  Sanson,  chirurgien  de  F  Hôtel-Dieu  de 
Paris,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  A.  LE- 
NOIR, chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 
Quatrième,  édition,  considérablement  augmentée.  Paris,  1844,  5  vol.  in-8  de  700 
pages  chacun.  36  fr. 

ROESCH.  De  l'abus  des  boissons  spiritueuses,  considéré  sous  le  point  de  vue  de  la 
police  médicale  et  de  la  médecine  légale.  Paris,  1839.  in-8.  3  fr.  50 

ROUBAUD.  Traité  de  l'impuissance  et  de  la  stérilité  chez  l'homme  et  chez  la  femme, 
comprenant  l'exposition  des  moyens  recommandés  pour  y  remédier,  par  le  docteur 
Félix  ROUBAUD.  Paris,  1855,  2  vol.  in-8  de  450  pages.  10  fr. 

ROUBAUD.  Des  Hôpitaux,  au  point  de  vue  de  leur  origine  et  de  leur  utilité,  des  con- 
ditions hygiéniques  qu'ils  doivent  présenter,  et  de  leur  administration,  par  le  docteur 
F.  Roub'aud.  Paris,  1853,  in-12  3  fr. 

ROUX.  De  l'ostéomyélite  et  des  amputations  secondaires  à  la  suitie  des  coups  de 
feu,  d'après  des  observations  recueillies  à  l'hôpital  de  la  marine  de  Saint-Mandrier 
(Toulon,  1859),  sur  des  blessés  de  l'armée  d'Italie,  mémoire  lu  à  l'Académie  im- 
périale de  médecine  (séance  du  24  avril  1860),  et  accompagné  de  6  planches  par 
le  docteur  Jules  Roux,  premier  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Toulon,  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale,  membre  correspondant  de  l'Académie  impériale  de 
médecine,  etc.  Paris,  1860,  in-4  de  115  pages,  avec  6  planches  5  fr. 

SAINTE-MARIE.  Dissertation  sur  les  médecins  poètes.  Paris,  1835,  in-8.  2  fr. 

SAÏNT-HILAIRE.  Plantes  usuelles  des  Brésiliens,  par  A.  Saint-Hilaire,  professeur  à 
la  Faculté  des  sciences  de  Paris,  membre  de  l'Institut  de  France.  Paris,  1824-1828, 
in-4  avec  70  planches.  Cartonné.  36  fr. 

SALVERTE.  Des  sciences  occultes,  ou  essai  sur  la  magie,  les  prodiges  et  les  miracles, 
par  Eusèbe  Salverte.  Troisième  édition,  précédée  d'une  Introduction  par  Emile 
Littré,  de  l'Institut.  Paris,  1856,  1  vol.  grand  in-8  de  550  pages.  7  fr.  50 

SANSON.  Dés  hémorrhagies  traumatiques  ,  parL.-J.  SANSON,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié , 
Paris,  1836,  in-8,  figures  coloriées.  1  fr.  50 
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SANSON.  De  la  réunion  immédiate  des  plaies,  de  ses  avantages  et  de  ses  inconvé- 
nients, par  L.-J.  SANSON.  Paris,  1834,  in-8.  75  cent. 

SAPPEY.  Recherches  sur  la  conformation  extérieure  et  la  structure  de  l'urètlire  de 
l'homme,  par  Ph.-G.  SAPPEY,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Paris,  1854,  in-8.  2  fr.  50 

SAUREL.  Traité  de  chirurgie  navale,  par  le  docteur  L.  SAUREL,  ex-chirurgien  de 
deuxième  classe  de  la  marine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  suivi  d'un  Résumé  de  leçons  sur  le  service  chirurgical  de  la  flotte,par 
le  docteur  J.  Rochard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine,  professeur  à  l'École  de 
médecine  navale  du  port  de  Brest.  Paris,  1861,  in-8  de  600  pages,  avec  figures 
intercalées  dans  le  texte.  8  fr. 

SCANZONI.  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  par  le 
docteur  F.-W.  DE  SCANZONI,  professeur  d'accouchements  et  de  gynécologie  à 
l'Université  de  Wurzhourg,  traduit  de  l'allemand  sous  les  yeux  de  l'auteur,  avec  des 
notes,  par  les  docteurs  H.  Bor  et  A.  SOCIN.  Paris,  1858,  1  vol.  grand  in-8  de 
560  pages,  avec  figures.  8  fr. 

SED1LL0T.  De  l'infection  purulente,  ou  Pyoémie,  par  le  docteur  Ch.  SÉDILLOT  , 
directeur  de  l'Ecole  de  médecine  militaire  de  Strasbourg,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  etc.  Paris,  1849.  1  vol.  in-8,  avec  3  plan- 
ches coloriées.  7  fr.  50 

SEGOND.  Histoire  et  systématisation  générale  delà  biologie,  principalement  destinées 
à  servir  d'introduction  aux  études  médicales,  par  le  docteur  L.-A.  Segond  ,  profes- 
seur agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1851,  in-12  de 
200  pages.  2  fr.  50 

SEGUIN.  Traitement  moral,  hygiène  et  édneation  des  idiots  et  autres  enfants  arriérés 
ou  retardés  dans  leur  développement,  agités  de  mouvements  involontaires,  débiles, 
muets  non-sourds ,  bègues,  etc.,  par  Ed.  Séguin,  ex-instituteur  des  enfants  idiots 
de  l'hospice  de  Bicêlre,  etc.  Paris,  1846.  1  vol.  in-12  de  750  pages.  6  fr. 

SEILER.  De  la  galvanisation  par  influence  appliquée  au  traitement  des  déviations 
de  la  colonne  vertébrale,  des  maladies  de  la  poitrine,  des  abaissements  de  l'u- 
térus, etc.,  par  le  docteur  J.  SEILElt(de  Genève).  Paris,  1860,  in-8  de  160  pages, 
avec  5  fig.  intercalées  dans  le  texte  3  fr. 

SERRES.  Recherches  d'anatomie  transcendante  et  pathologique;  théorie  des  formation, 
et  des  déformations  organiques,  appliquée  à  l'anatomie  de  la  duplicité  monstrueuses 
parE.  Serres  ,  membre  de  l'Institut  de  France.  Paris,  1832,  in-4,  accompagné 
d'un  atlas  de  20  planches  in-folio.  20  fr. 

SIMON.  Leçons  de  médecine  homeeopathique ,  par  le  docteur  Léon  SlMON.  Paris, 
1835,  1  fort  vol.  in-8.  8  fr. 

SIMON  (Léon).  Du  traitement  homœopathique  des  maladies  vénériennes,  par  le 
docteur  LÉON  SlMOM  fds.  Paris,  1860,  1  vol.  in-18  jésus,  de  600  pages.  6  fr. 

SIMON  (Max).  Hygiène  du  corps  et  de  l'âme,  ou  Conseils  sur  la  direction  physique  et 
morale  de  la  vie  ,  adressés  aux  ouvriers  des  villes  et  des  campagnes,  par  le  docteur 
Max  Simon.  Paris,  1853,  1  vol.  in-18  de  130  pages.  1  fr. 

SWAN.  La  IVévrologie,  ou  Bescription  anatomique  des  nerfs  du  corps  humain,  tra- 
duit de  l'anglais,  avec  des  additions  par  E.  CHASSA1GNAC,  B.  M.,  accompagné  de 
25  belles  planches,  gravées  à  Londres.  Paris,  1838,  in-4,cart.  24  fr. 

SICHEL.  Iconographie  ophthalmologique ,  ou  Bescription  et  figures  coloriées  des 
maladies  de  l'organe  de  la  vue,  comprenant  l'anaf.omie  pathologique  ,  la  pathologie  et 
la  thérapeutique  médico-chirurgicales,  parle  docteur  J.  SiCHEL,  professeur  d'ophthal- 
mologie,  médecin-oculiste  des  maisons  d'éducation  de  la  Légion  d'honneur,  etc. 
1852-1859.  Ouvrage  COMPLET,  2  vol.  grand  in-4  dont  1  volume  de  840  pages  de 
texte,  et  1  volume  de  80  planches  dessinées  d'après  nature,  gravées  et  coloriées  avec 
le  plus  grand  soin,  accompagnées  d'un  texte  descriptif.  172  fr.  50 

Bemi-reliure  des  deux  volumes,  dos  de  maroquin,  tranche  supérieure  dorée.     1»  fr. 

Cet  ouvrage  esl  complet  en  2ô  livraisons,  dont  20  compose'es  chacune  de  28  pages  de  texte  in-4  et 
de  4  planches  dessinées  d'après  nature,  gravées,  imprimées  en  couleur,  retouchées  au  pinceau,  et 
30  livraisons  (17  bis,  18  bis  et  20  bis  de  texte  complémentaires),  Prix  de  chaque  livraison.        7  fr.  3 

On  peut  se  procurer  séparément  les  dernières  livraisons. 

Le  texte  se  compose  d'une  exposition  théorique  et  pratique  de  la  science,  dans  laquelle  viennent  se 
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grouper  le;  observations  cliuii|ues,  mises  en  concordance  entie  elles,  cl  dont  l'ensemble  formera 
un  Traité  clinique  des  maladies  de  forgane  de  la  vue,  commenté  et  complète  par  une  nombreuse 
série   de  figures. 

Les  p'anches  son!  aussi  parfaites  qu'il  est  possible  ;  elles  offrent  une  fidèle  itmge  de  la  nature;  par- 
tout les  formes,  les  dimensions,  les  teintes  ont  été  consciencieusement  observées;  elles  présentent  la 
vérité  palbologique  dans  ses  nuances  les  plus  fines,  dans  ses  détails  les  plus  minutieux;  gravées  par 
des  artistes  habiles,  imprimées  eu  couleur  et  souvent  avec  repère,  c'est-à-dire  avec  une  double 
planche,  afin  de  mieux  rendre  les  diverses  variétés  des  injections  vasculaires  des  membranes  externes; 
toutes  les  planches  sont  retouchées  au  pinceau  avec  le  plus  grand  soin. 

L'auteur  a  voutu  qu'avec  cet  ouvrage  le  médecin,  comparant  les  figures  et  la  description,  puisse 
reconnaître  et  guérir  la  maladie  représentée  lorsqu'il  la  rencontrera  dans  la  pratique. 

TARDIEU.  Dictionnaire  d'hygiène  publique  et  de  salubrité,  ou  Répertoire  de  toutes 
les  Questions  relatives  à  la  santé  publique,  considérées  dans  leurs  rapports  avec  les 
Subsistances,  les  Epidémies,  les  Professions,  les  Etablissements  et  institutions  d'Hy- 
giène et  de  Salubrité,  complété  par  le  texte  des  Lois,  Décrets,  Arrêtés,  Ordonnances 
et  Instructions  qui  s'y  rattachent,  par  le  docteur  Àmbroise  TARDIEU,  professeur 
de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, médecin  des  hôpitaux,  membre 
du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique.  Deuxième édit .  considérablem.  augmentée. 
Paris,1862.4  forts  vol.gr.  in-8.  (Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France.)  32  fr. 

TARDIEU.  Étude  médico-légale  sur  les  attentats  aux.  mœurs,  par  le  docteur  A.  TAR- 
DIEU, professeur  agrégé  de  médecine  légale  àla  Faculté  de  médecine,  etc.  Quatrième 
édition.  Paris,  1862.  In-8  de  224  pages,  avec  3  planches  gravées.  3  fr.  50 

TARDIEU.  Étude  médico-légale  sur  l'avorteinent,  suivie  d'observations  et  de  recher- 
ches pour  servir  à  l'histoire  des  grossesses  fausses  et  simulées^  par  A.  TARDIEU. 
Paris,  1863,  in-8. 

TARDIEU.  Études  Hygiéniques  sur  la  profession  de  mouleur  en  cuivre,  pour  servira 
lliistoire  des  professions  exposées  aux  poussières  inorganiques ,  par  le  docteur 
Ambroise  TARDIEU.  Paris,  1855,  in-12.  1  fr.  25 

TARDIEU.  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez  l'homme,  par  le  docteur  AfllBR. 
TARDIEU.  Paris,  1843,  in-4.  5  fr. 

7  TEMMINCK  et  LAUGIER.  Nouveau  recueil  de  planches  coloriées  d'oiseaux,  pour 
servir  de  suite  et  de  complément  aux  planches  enluminées  de  Buffon,  par  MM.  TEM- 
MINCK, directeur  du  Musée  de  Leyde,  et  Meiffren-Laugier,  de  Paris. 

Ouvrage  complet  en  102  livraisons.  Paris,  1822-1838.  5  vol.  grand  in-folio  avec 

600  pi.  dessinées  d'après  nature,  par  Prêtre  et  Huet,  gravées  et  coloriées.     1000  fr. 

Le  même  avec  600  planches  grand  in-4  figures  coloriées.  750  fr, 

Demi-reliure,  dos  de  maroquin.  Prix  des  5  vol.  grand  in-folio.  '   90  fr. 

—  dito  —  Prix  des  5  vol.  grand  in-4.  60  fr. 

Aquéreur  de  celte  grande  et  belle  publication,  l'une  des  plus  importantes  et  l'un  des  ouvrages  les 
plus  parfaits  pour  l'étude  si  intéressante  de  l'ornithologie,  nous  venons  offrir  le  Nouveau  recueil  de 
planches  coloriées  d'oiseaux  en  souscription  en  baissant  le  prix  d'un  tiers. 

Chaque  livraison  composée  de  6  planches  gravées  et  coloriées  avec  le  plus  grand  soin,  et  le  texte 
descriptif  correspondant.  L'ouvrage  est  complet  en   102  livraisons. 

Prix  de  la  livraison  in-folio,  figures  coloriées,  au  lieu  de  13  fr.  10  fr. 

—  grand  iu-i,  fig.  coloriées,  au  lieu  de  10  fr.  50  7  fr.  50  c. 

La  dernière  livraison  contient  des  tables  scientifiques  et  méthodiques.  Les  personnes  qui  n'ont  point 
retiré  les  dernières  livraisons  pourront  se  les  procurer  aux  prix  indiqués  ci-dessus. 

7  TEMMINCK.  Monographies  de  mammologic,  ou  Description  de  quelques  genres  de 
mammifères,  et  dont  les  espèces  ont  été  observées  dans  les  différents  musées  de  l'Eu- 
rope, par  C.-J.  TEMMINCK.  Paris  et  Leyde,  1827-1841,  2  vol.  in-4avec  70  pi.  50  fr. 

Cet  important  ouvrage  comprend  dix-sept  monographies,  savoir:  lo  genre  Phalanger  ;  2"  genre 
Sarrigue  ;  5°  genres  Dasyure,  Thylaciues  et  Phascogalcs  ;  4o  genre  Chat;  5Vl  ordre  des  Chéiroptères; 
6°  Molosse;  7°  Rongeurs;  8i  genre  Rhinolophe;  9°  genre  Nycloclepte  ;  10o  genre  Nyctophile  ;  it>geure 
Chéiroptères  frugivores  ;  12o  genre  Singe;  15" genre  Chéiroptères  vesperlilionides;  14o  genre  Taphien, 
queue  en  fourreau,  queue  cachée,  queue  bivalve;  15  genres  Arcticte  et  Paradoxure;  16°  genre  Pédi- 
culaire  ;   17  genre  Mégère. 

TARNIER.  Des  cas  dans  lesquels  l'extraction  du  fœtus  est  nécessaire  et  des  procédés 
opératoires  relatifs  à  cette  extraction,  par  le  docteur  S.  Tarnier,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1860,  in-8  de  228pagesavec  figures.  3  fr.  50. 

TARNIER.  De  la  lièvre  puerpérale  observée  à  l'hospice  de  la  Maternité,  par  le  docteur 
Stéphane  Tarnier.  Paris,  1858,  in-8  de  216  pages.  3  fr.  50 

TEN0RE.  Essai  sur  la  géographie  physique  et  botanique  du  royaume  de  Naples. 
Naples,  1827.  1  vol.  in-8.  4  fr.  50 
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TESTE.  Le  magnétisme  anirhal  expliqué,  ou  Leçons  analytiques  sur  la  nature  essen- 
tielle du  magnétisme,  sur  ses  effets,'  son  histoire,  ses  applications,  les  diverses  ma- 
nières de  le  pratiquer,  etc.,  par  le  docteur  A.  Teste.  Paris,  18-45,  in-8.  7  fr. 

TESTE.  Manuel  pratique  de  magnétisme  animal.  Exposition  méthodique  des  pro- 
cédés employés  pour  produire  les  phénomènes  magnétiques  et  leur  application  à 
l'étude  et  au  traitement  des  maladies.  4e  édit.  augm.  Paris,  1853,  in-12.       4  fr. 

TESTE.  Systématisation  pratique  île  la  matière  médicale  homœopathique,  par  le 
docteur  A.  TESTE,  membre  de  la  Société  de  médecine  homœopathique.  Paris, 
1853.  1  vol.  in-S  de  600  pages.  8  fr. 

TESTE.  Traité  hoinœopathique  des  maladies  aigués  et  chrouiques  des  enfants,  par 
le  docteur  A.  Teste.  2e  édit.,  revue  et  augm.  Paris,  1856,  in-18de-420  p.  4  fr.  50 
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nances, règlements  et  instructions  concernant  l'art  de  guérir,  appuyée  des  jugements 
des  cours  et  tribunaux,  par  A.  TréBUCHET,  avocat,  ex-chef  du  bureau  de  la  police 
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de  la  Salpêtrière.  Paris,  1839,  in-8.  3  fr. 
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TROUSSEAU.  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  par  A.  TROUSSEAU,  pro- 
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closes  naturelles  ou  accidentelles  de  l'économie  animale,  par  A. -A.  VELPEAU.  Paris, 
4843,  in-8  de  208  pages.  3  fr.  50 
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VIMONT.  Traité  de  phrénologie  humaine  et  comparée,  par  le  docteur  J.  VlMONT, 
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VIRCHOW.  Pathologie  cellulaire  basée   sur  l'étude   physiologique   et  pathologique 
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générale  et  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Berlin,  médecin  de  la  Charité,  membre 
correspondant  de  l'Institut.   Traduit  de  l'allemand  sur  la  deuxième  édition,  par  le 
docteur  P.  Picard,    édition   revue  et  corrigée  par  l'auteur.   Paris,  1861,    1  vol. 
in-8  de  xxxn-416  pages,   avec  144  figures  intercalées  dans  le  texte.  8  fr. 
VIREY.  Philosophie  de  l'histoire  naturelle,  ou  Phénomènes  de  l'organisation  des  ani- 
maux et  des  végétaux,  par  J.-J.  Virey,  Paris,  1835,  in-8.  7  fr. 
VIREY-  De  la  physiologie  dans  ses  rapports  avec  la  philosophie.  Paris,  1 844,  in-8.  3  fr. 
VOILLEMIER.   Clinique  chirurgicale.,    par   L.  VOILLEMIER,  chirurgien  de   l'hôpital 
Lariboisière,  professeur  à  la  Faculté    de  médecine.  Paris,  1861,  in-S  de  xn-472 
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VOISIN.  Analyse  de  l'entendement  humain.  Quelles- sont  ses  facultés?  quel  en  est  le 
nom?  quel  en  est  le  nombre?  quel  en  doit  être  l'emploi?  par  le  docteur  F,  VOISIN, 
médecin  en  chef  des  aliénés  de  l'hospice  de  Bicètre..  Paris,  1858,  1  volume  grand 
in-8.                                                                                                                       7  fr.  50 
VOISIN.  Nouvelle  loi  morale  et  religieuse  de  l'humanité.  Analyse  des  sentiments 
moraux,  par  le  docteur  F.  Voisin-  Paris.  1862,  1  vol.  grand  in-8.               7  fr.  50 
VOISIN,  ©es  causes  morales  et  physiques  des  maladies  mentales,  et  de  quelques  autres 
affections  nerveuses,  telles  que  l'hystérie  ,  la  nymphomanie  et  le  satyriasis  ;  par  F. 
Voisin.  Paris,  1826,  in-8.  7  fr. 
VOISIN,  ce  l'iiéiuatocèle  rétro-utérine  et  des  épanchements  sanguins  non  enkystés 
de  la  cavité  péritonéale  du  petit  bassin,  considérés  comme  accidents  de  la  menstrua- 
tion, par  le  docteur  Auguste  Voisin,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1860,  in-8 
de  368  pages,  avec  une  planche.                                                                        4  fr.  50 
WEBER.  Codex  des  médicaments   homœopathiques,  ou   Pharmacopée  pratique  et 
raisonnée  à  l'usage  des  médecins  et  des  pharmaciens,  par  George- P. -F.  WEBER , 
pharmacien  homœopathe.  Paris,  1854,  un  beau  vol.  in-12  de  440  pages.         6  fr. 
WEDDELL  (H.-A.).  Histoire  naturelle  des  quinquinas.  Paris,  1849.  1  vol.  in-folio 
accompagné  d'une  carte  et  de  32  planches  gravées,  dont  3  sont  coloriées.         60  fr. 
VOILLEZ.  Dictionnaire  de  diagnostic  médical,  comprenant  le  diagnostic  raisonné  de 
chaque  maladie,  leurs  signes,  les    méthodes    d'exploration  et  l'élude  du  diagnostic 
par  organe  et  par  région,  par  E.-J.  Vuillez,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Paris, 
1861,  in-8  de  932,  pages.                                                                                          11  fr. 
WURTZ.  Sur  l'insalubrité  des  résidus  provenant  des  distilleries,  et  sur  les  moyens 
proposés  pour  y  remédier.  Rapport  présenté  aux  comités  d'hygiène  publique  et  des 
arts  et  manufactures.  Paris,  1859,  in-8.                                                           1  fr.  25 
ZIMMERMANN.  La  solitude  considérée  par  rapport  aux  causes  qui  en  font  naître  le  goût, 
de  ses  inconvénients  et  de  ses  avantages  pour  les  passions,  l'imagination,  l'esprit  et 
le  cœur,  par  J.-G.  Zimmerjuann  ;  nouvelle  traduction  de  l'allemand,  par  A.-.L-L. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

DES  SCIENCES 

PHYSIQUES,    NATURELLES 

ET 

MÉDICALES 

PUBLIÉ 

Par  J.-lî.   BAIIiliIÈKlB  et  FlIiS. 


Notre  but  est  de  donner  un  Catalogue  de  tous  les  Livres  publiés  en  France  et  des 
Livres  les  plus  importants  publiés  à  l'étranger  sur  les  sciences  physiques,  natu- 
relles et  médicales,  poup  l'utilité  des  savants  qui  voudront  se  tenir  au  courant  de  tout 
ce  qui  paraît  dans  la  spécialité  de  leurs  études,  et  des  libraires,  qui  trouveront 
réunis  des  renseignements  souvent  difficiles  à  rassembler. 

Nous  diviserons  notre  Bulletin  en  deux  parties  : 

La  première  partie  comprendra  les  publications  nouvelles,  sous  les  deux  titres 
de  Livres  et  Publications  périodiques. 

Pour  les  Livres,  nous  ferons  connaître,  d'après  l'ouvrage  lui-même,  autant  que 
possible,  et  quand  nous  ne  le  pourrons  pas,  d'après  la  Bibliographie  de  la  France 
ou  les  Bibliographies  étrangères,  le  litre,  le  format,  le  nombre  de  pages  et  de 
planches,  le  nom  de  l'éditeur,  le  prix  en  francs.  Nous  dirons  où  en  est  la  publi- 
cation des  ouvrages  par  souscription,  et  à  quelle  époque  elle  a  commencé.  Nous 
donnerons,  sans  prix,  le  titre  de  quelques  extraits  des  journaux,  des  mémoires 
des  Sociétés  savantes,  importants  par  le  nom  de  leur  auteur,  ou  intéressants  par 
leur  sujet,  qu'on  ne  peut  trouver  dans  le  commerce,  mais  que  nos  indications 
permettront  toujours  d'aller  chercher  dans  les  collections.  Les  traductions  françaises 
de  livres  étrangers  rentrent  naturellement  dans  notre  cadre  ;  quant  aux  traduc- 
tions étrangères  de  livres  français,  nous  citerons  les  plus  importantes.  Nous  espé- 
rons ajouter  de  l'intérêt  à  notre  Kecueil,  on  rappelant  quelquefois,  à  l'occasion 
d'un  livre  nouveau,  les  publications  antérieures  du  même  auleur,  ou  les  principaux 
ouvrages  qui  ont  paru  précédemment  sur  le  même  sujet. 

Pour  les  Publications  périodiques,  nous  dirons  à  quelle  époque  elles  ont  com- 
mencé, à  quelle  année,  à  quel  tome  elles  en  sont,  quel  en  est  le  prix ,  quels  en 
sont  les  rédacteurs  ;  et  pour  quelques-unes  des  plus  importantes,  nous  indiquerons 
les  principales  matières  de  l'année  écoulée. 

Dans  la  seconde  partie,  nous  donnerons  une  liste  d'ouvrages  anciens  ou  mo- 
dernes, publiés  en  France  ou  à  l'étranger,  sur  un  sujet  donné:  les  épidémies, 
l'histoire  de  la  médecine,  les  accouchements,  les  maladies  des  femmes  et  des 
enfants,  la  médecine  légale,  l'anatomie  pathologique,  par  exemple,  sans  toutefois 
avoir  la  prétention  de  publier  une  bibliographie  complète  sur  la  matière.  Ce  sera 
l'indication  et  la  description  des  livres  qui  se  trouvent  dans  nos  magasins,  et  dont 
nous  ferons  connaître  la  condition  et  le  prix. 

Le  Bulletin  bibliographique  paraît  tous  les  trois  mois  par  cahier  de  2  à  3  feuilles 
in-8  (32  à  48  pages).  Le  prix  de  l'abonnement  annuel  est  de  3  francs  pour  toute  h- 
France  ;  il  varie  pour  l'étranger,  d'après  les  conventions  postales. 


Paris.  —  Imprimerie  de  L.  Martinet,  rue  Mignon,  2. 
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